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Resumo 
 
O diagnóstico de uma doença oncológica num elemento da família é um 
acontecimento dramático que produz impactos e alterações significativas individuais e 
familiares. Afecta várias dimensões - física, psicológica, social e espiritualmente -, do 
doente e confronta-o diariamente com novos desafios, novos dilemas, sintomas medos e 
obstáculos. Desencadeia alterações estruturais, psicológicas, económicas e sociais na 
família e em cada um dos seus elementos. Nomeadamente, no familiar cuidador 
principal que assume a responsabilidade pela organização, assistência, e prestação de 
cuidados, e torna-se o elemento mais vulnerável às exigências práticas e emocionais da 
doença. Considerando também os vários papéis familiares e sociais que este adopta, 
torna-se evidente a maior sobrecarga que lhe está associada, o que se reflecte, 
significativamente, em níveis elevados de ansiedade, depressão, e na restrição das 
actividades sociais e ocupacionais.  
Como tem o potencial para desencadear uma reacção de stress nos indivíduos, a 
adaptação individual e familiar à doença oncológica requer a mobilização de recursos 
pessoais. No entanto, quando os indivíduos possuem uma percepção de baixos recursos 
pessoais face às exigências situacionais elevadas, pode desencadear-se uma reacção 
emocional de ansiedade. A qual origina um conjunto de respostas cognitivas, afectivas e 
comportamentais desajustadas, que contribuem para a manutenção das dificuldades do 
indivíduo em lidar com a situação.  
Assim, o desenvolvimento deste trabalho surge da necessidade prática de intervir 
psicologicamente numa população específica que, pelas suas características, apresenta 
frequentemente níveis elevados de estado de ansiedade. Propondo-se um programa de 
intervenção cognitiva-comportamental, de grupo, que pretende reduzir a ansiedade em 
familiares cuidadores de doentes oncológicos adultos. Através da reformulação da 
avaliação que é feita da situação ansiogénica, e da redução, correcção, ou alteração de 
comportamentos desajustados à adequada adaptação do indivíduo.  
 
 





An oncologic disease diagnosed on a family member is a dramatic event which 
brings impacts and significant changes on the person and the family. It has is effects on 
several cancer patient dimensions – physically, psychologically, socially and spiritually 
-, and confronts him with new challenges, dilemmas, symptoms, fears and constraints. It 
leads to structural, psychological, economic and social changes on the family and on 
each family member. Namely, the main family caregiver, which is responsible for 
caring organization, assistance and care providing, and becomes the most vulnerable 
element to the practical and emotional demands of disease. Considering also every 
family and social roles of that person becomes clear the burden that it has to face.  This, 
in turn, is reflected, with significance, on high levels of anxiety, depression, social and 
occupational activities restriction. 
Because this can leads to a stressful reaction on the person, individual and 
familiar adaptation to oncologic disease entails mobilization of individual resources. 
However, when individuals perceive low personal resources in the presence of high 
situational demands, an anxiety emotional response can arise. Which leads to a set of 
cognitive, affective and behavioral dysfunctional responses. And these contribute to the 
maintenance of the individual difficulties when dealing with the situation.   
Therefore, the development of the present work arises from the practical need to 
intervene psychologically in a specific population which given its specific features often 
displays high levels of anxiety. Accordingly, this work presents a program of group 
cognitive behavioral intervention that aims to reduce anxiety in family caregivers 
dealing with adult cancer patients, through the resetting not only of the anxiogenic 
situation assessment, but also of the reduction, correction or shifting of behaviors 
dysfunctional to the adaptation of the individual. 
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Os progressos científicos e o desenvolvimento social têm contribuído para um 
aumento da longevidade da população, no entanto, este aumento da esperança média de 
vida associado aos poucos hábitos de saúde e a consumos de substâncias tóxicas tem-se 
reflectido nos últimos anos num aumento considerável da incidência de doenças 
incapacitantes, crónicas, incuráveis e progressivas, como o cancro. Estimando-se que 1/3 
da população no mundo ocidental sofra de cancro, 1/4 da população no mundo ocidental 
morra vítima desta patologia (Twycross, 2003), e em Portugal esta é a segunda principal 
causa de morte, responsável por 21,7% das mortes só no ano de 2007 (dados do 
Instituto Nacional de Estatística). 
Devido à subida para mais de 50 % da taxa de sobrevivência a 5 anos para todos 
os cancros, e à progressiva descentralização dos cuidados de saúde, muitos doentes 
permanecem durante um período mais alargado de tempo no domicílio, aos cuidados de 
um cuidador informal. Este é geralmente um familiar que assume a responsabilidade 
pela organização, assistência e prestação de cuidados, o que o expõe principalmente a 
ele, mas também à família, a exigências que se intensificam com o avanço da doença. 
Para as quais, de acordo com Pereira e Lopes (2002), não está muitas das vezes 
devidamente preparado técnica e emocionalmente.  
De facto, apesar de diversos estudos indicarem o domicílio como o local 
escolhido por cerca de metade dos doentes paliativos para receber cuidados e morrer 
(Higginson, e Sen-Gupta, 2000; Ahlner-Elmqvist, e col., 2004; Stajduhar, e col., 2008), 
esta é uma realidade que torna-se tão possível quanto mais estes doentes e suas famílias 
tenham acesso a serviços e profissionais de saúde especializados que promovam um 
melhor suporte médico, social e psicológico (Ahlner-Elmqvist, e col., 2004). 
Relativamente a este aspecto, Twycross (2003) afirma que com bons serviços de apoio, 
os cuidados domiciliários de alta qualidade são possíveis. Para tal é necessário: um 
familiar que tenha capacidade para se adaptar a uma doença grave; enfermeiros que 
possam visitar o doente uma vez por dia se necessário, ou mais, se for caso disso; um 
médico atento; capacidade de a equipa de cuidados responder rapidamente a novos 
problemas e a garantia de um internamento rápido no caso de surgir uma crise grave. É 
por isso fundamental não só a melhoria no desenvolvimento e acesso a estes serviços, 
como na sua eficiência em intervir sobre o doente e a família.  
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Isto porque o diagnóstico de cancro é um acontecimento de vida dramático para 
um indivíduo, mas também o é para a família e cada um dos seus elementos. Este tem 
um profundo impacto físico, psicológico, social e espiritual no doente, e 
consequentemente na coesão, dinâmica e qualidade de vida individual e familiar (Nezu, 
e col., 1998, cit. Pereira e Lopes, 2002). Devido a este aspecto, apesar do papel de 
unidade de tratamento central e insubstituível quando articulada com as equipas 
médicas (Twycross, 2003) que se atribui à família, esta não deve nunca deixar de ser 
simultaneamente alvo da atenção e intervenção dos profissionais de saúde.  
O familiar cuidador principal, por ser o elemento mais sujeito às exigências 
práticas e emocionais da doença, é frequentemente o que apresenta maior desgaste e 
sobrecarga física, emocional e social. O que se reflecte em níveis significativamente 
elevados de stress, ansiedade, depressão, percepção de sobrecarga, na restrição das 
actividades sociais e ocupacionais.  
 
Assim, o desenvolvimento deste trabalho surge de uma necessidade prática de 
intervir psicologicamente sobre uma população específica que, não obstante dos vários 
papéis familiares e sociais, assume o papel de responsável pela prestação de cuidados a 
um doente oncológico. O que dá origem a um aumento quantitativo e qualitativo das 
exigências situacionais às quais estes indivíduos têm que responder prática e 
emocionalmente através da mobilização dos seus recursos e competências.  
 
Por vezes, esta relação entre o indivíduo e o meio pode assumir um carácter 
stressor e dar origem a uma reacção emocional de ansiedade. Nomeadamente, quando o 
indivíduo se confronta com a incerteza e ameaça existencial associada à percepção de 
baixos recursos pessoais de resposta face às exigências (que este avalia como elevadas) 
de uma situação (Lazarus, 1999). Por sua vez, a ansiedade tenderá a desencadear um 
conjunto de respostas cognitivas, afectivas e comportamentais desajustadas que mantêm 
as dificuldades do indivíduo em gerir e lidar com os eventos.   
Enquanto processo cognitivo mediador entre o estímulo stressor e a reacção 
emocional de ansiedade, a avaliação (a análise e interpretação da informação) pode ser 
enviesada por estruturas cognitivas de organização da informação, dando origem a 
distorções cognitivas que não reflectem a realidade (Beck, 1985), logo, que podem 
distorcer a percepção do indivíduo sobre a situação ansiogénica.    
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Com este trabalho pretende-se desenvolver um programa de intervenção 
psicológica cognitiva-comportamental, de grupo, para familiares cuidadores de doentes 
oncológicos adultos, na condição de doença prolongada, incurável e progressiva, e uma 
esperança média de vida superior a seis meses. A intervenção tem como objectivo 
principal reduzir a ansiedade nos cuidadores. E pretende fazê-lo através da alteração de 
esquemas disfuncionais e pensamentos distorcidos associados à avaliação que o 
indivíduo faz de si, dos seus recursos, das suas capacidades e dos eventos. Assim como, 
através da correcção e alteração de comportamentos disfuncionais associados a 
estratégias de coping desadaptativas, para que o indivíduo seja capaz de novas formas 
de gerir e lidar com a situação. Desta forma, prevê-se que os participantes no programa 
de intervenção revelem níveis de ansiedade significativamente mais baixos, 
comparativamente com os participantes de um grupo de controlo.   
 
Este trabalho divide-se em três capítulos. O primeiro refere-se ao enquadramento 
teórico, ao longo do qual se pretende explicitar a relevância e pertinência do 
desenvolvimento de um programa de intervenção dirigido a familiares cuidadores de 
doentes oncológicos. Este inclui também uma revisão crítica de programas de 
intervenção anteriormente desenvolvidos, que permite a reflexão sobre as suas 
principais características, nomeadamente, modelo de intervenção, objectivos, 
população-alvo, conteúdos, métodos de avaliação, resultados e principais conclusões. 
Por fim, aborda-se a conceptualização teórica da ansiedade sob o ponto de vista 
cognitivo e o modelo teórico de intervenção que está subjacente ao desenvolvimento 
deste programa. 
No segundo capítulo, apresentam-se as directrizes do programa de intervenção 
relativamente aos objectivos, participantes, instrumentos de medida utilizados, e 










1. Enquadramento Teórico 
 
1.1. O Doente Oncológico 
 
A palavra Cancro permite identificar o conjunto de doenças que são os tumores 
malignos, formados quando células normais do organismo se transformam em células 
cancerosas ou malignas. À medida que a doença progride estas células podem adquirir a 
capacidade de se multiplicarem e invadirem tecidos adjacentes e outros órgãos, através 
de um processo de metastização. Segundo Pereira e Lopes (2002) a doença oncológica 
reveste-se de características com grande carga emocional e social e assume uma 
representação social de elevada componente simbólica, o que a torna provavelmente 
uma das patologias mais temidas, cujo diagnóstico é muitas vezes associado a um mau 
prognóstico e a uma sentença de morte. Não sendo apenas um factor de mortalidade, 
cobra uma pesada factura de angústia e desespero, mesmo quando é potencialmente 
curável.  
Esta problemática não se circunscreve somente aos doentes, estendendo-se 
também à família, amigos e muitas outras vezes a todas as pessoas e entidades 
empenhadas no seu tratamento (Pereira e Lopes, 2002). Por isso, uma melhor 
compreensão das exigências associadas ao papel de cuidador implica o conhecimento 
do impacto físico, psicológico, social e espiritual no doente, assim como, dos 
constrangimentos e alterações no seu nível funcional.  
 
Relativamente às alterações físicas estas podem estar directamente associadas 
aos sintomas da doença e/ou a efeitos secundários do tratamento e terapêutica. No 
doente oncológico verifica-se a manifestação de sintomas como dor, anorexia (falta de 
apetite), boca seca, caquexia (perda acentuada de peso e massa muscular), letargia, 
fraqueza, fadiga, obstipação (dificuldade em defecar), dispepsia (mal-estar ou dor 
abdominal), estase gástrica (da qual resulta o atraso no esvaziamento gástrico), náuseas 
e vómitos, obstrução do tracto alimentar, falta de ar, incontinência urinária/fecal, disúria 
(dor durante e/ou após a micção), poliúria (aumento da frequência urinária) (Twycross, 
2003). Estes são sintomas que tendem a intensificar-se com o avanço progressivo da 
doença, e não obstante do desconforto e sofrimento físico que causam, produzem efeitos 
negativos no funcionamento psíquico, social e ocupacional do indivíduo.  
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Naturalmente o significado do diagnóstico de um cancro e as reacções 
psicológicas que lhe estão associadas dependerão das características da doença, das 
idiossincrasias de cada indivíduo e da forma como este reage em situações de crise. 
Marques e colaboradores (1991) afirmam que no modo de reagir face ao diagnóstico de 
cancro vão ser importantes aspectos relacionados com a doença (tipo de cancro, estadio, 
sintomas, tipo de tratamento, opções de reabilitação), com o indivíduo (idade, 
experiências e modos de reagir prévios, crenças e valores, nomeadamente religiosos) e 
com o contexto sociocultural.  
No entanto, é possível verificar-se reacções psicológicas comuns à maioria dos 
doentes quando confrontados com a sua vulnerabilidade e possibilidade da perda da 
própria vida (Massie, e Holland, 1989, cit. Twycross, 2003). Estas podem agrupar-se 
em três fases, a primeira de ruptura caracteriza-se por reacções de descrença, negação, 
choque/entorpecimento, desespero; a segunda fase, de disforia, caracteriza-se por 
reacções de ansiedade, insónia, dificuldades de concentração, cólera, culpa, ruptura da 
actividade, tristeza, depressão; a última fase é a de adaptação e está associada a reacções 
psicológicas que envolvem enfrentar as implicações da doença, o estabelecimento de 
novas metas, o restauro da esperança com novos objectivos e retomo das actividades. 
Também Kübler-Ross (1969, cit. Pereira e Lopes, 2002) identificou cinco estádios 
emocionais que o doente vivencia quando confrontado com a impossibilidade de cura, 
nomeadamente: negação, raiva/revolta, negociação, depressão e aceitação.  
De uma maneira geral, durante o desenvolvimento da doença desde o seu 
diagnóstico ao tratamento, com maior ou menor duração e intensidade, são frequentes 
sinais e sintomas como humor disfórico (triste, depressivo, ansioso, choro, alteração 
diurna de humor), sentimentos de desespero, pessimismo, diminuição de interesse e 
prazer, sentimentos de culpa, de ser um fardo para os outros, diminuição da 
concentração e pensamentos ou planos suicidas (Marques, e col., 1991), baixa auto-
estima associada principalmente à alteração da imagem corporal, apatia, desesperança, 
medo da morte e do morrer, do sofrimento, da perda de capacidades e autonomia 
(Stedeford, 1986, cit. Pereira e Lopes, 2002), perturbações do sono e da sexualidade 
(Haynal, Pasin e Archinard, 1998, cit. Pereira e Lopes, 2002). 
Segundo um estudo de Evans e Connis (1995, cit. Pereira e Lopes, 2002), 80% 
dos sujeitos avaliados encontravam-se no ponto de corte para a depressão clínica e tudo 
indica que a depressão nestes doentes é a regra e não a excepção, estando 
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frequentemente associada à presença de sintomas físicos (Lloyd-Wlliams, Dennis, e 
Taylor, 2004). Paralelamente à depressão, verifica-se frequentemente a presença de 
ansiedade associada à incerteza face ao futuro e ao medo da morte (Pereira e Lopes, 
2002). Em fases mais severas da doença ocorrem também alterações do estado de 
consciência como confusão e delírio (Twycross, 2003).  
 
Muitas das alterações físicas do cancro são a causa de uma progressiva perda de 
autonomia, de controlo, da privacidade e intimidade. Socialmente estes doentes vêem-se 
privados de determinadas actividades e do exercício dos seus papéis sociais. Nos casos 
em que a doença oncológica causa deformações físicas evidentes, alterações na 
aparência e odores desagradáveis, é frequente os doentes sentirem um enorme 
desconforto, vergonha e estigmatização social que os leva a isolar-se e a sentir 
dificuldades acrescidas no relacionamento interpessoal (Pereira e Lopes, 2002).  
 
Segundo Mayne (1995, cit. Twycross, 2003) a espiritualidade pode ser definida 
como a consciência do transcendente, a consciência de algo que está para além da 
experiência ou do conhecimento humano comum. Esta não se limita a uma dimensão 
isolada da condição humana no mundo, mas sim à vida na sua globalidade (Twycross, 
2003), ou seja, a dimensão espiritual do indivíduo estende-se e integra a sua dimensão 
física, social e psicológica. E por isso verificam-se, numa última etapa da vida do 
doente, quando este se confronta com a iminência da sua morte, alterações na sua 
relação com o divino e a possibilidade de reconciliação com a vida e com os que o 
rodeiam. Nomeadamente, o doente oncológico concentra-se fortemente em questões 
como o significado e finalidade da vida, esforça-se por uma interligação e harmonia 
com as outras pessoas, com a Terra e com o universo, e por uma correcta relação com 
Deus/Realidade Última (Twycross, 2003).  
 
 
1.2. A Família e a Doença Oncológica  
 
Como se verifica, o diagnóstico de cancro surge associado a um turbilhão de 
alterações que produzem um grande impacto nas várias dimensões do indivíduo – física, 
psicológica, social e espiritual, e consequentemente nos que o rodeiam – amigos, 
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familiares e cuidadores. Lerner (1994), citado por Veach e Nicholas (1998), descreve 
metaforicamente a realidade do doente oncológico da seguinte forma: “Receiving a 
diagnosis of cancer is a little like pushed out of a helicopter into a jungle war without 
any training, any familiarity with the terrain, or any sense of how to survive”. De facto, 
para muitos doentes, ainda antes do diagnóstico, a mera suspeita de cancro é algo que 
abala as suas estruturas e as da sua família. E o confronto diário do doente com novas 
problemáticas, novos dilemas, sintomas, medos e obstáculos, acaba por fazer-se sentir 
no seio da coesão, dinâmica e qualidade de vida individual e familiar (Nezu, e col., 
1998, cit. Pereira e Lopes, 2002). Por isso, a experiência de cancro é um acontecimento 
de vida que requer uma adaptação do doente e da família. Como qualquer evento que 
desencadeia uma reacção de stress nos indivíduos e uma situação de crise, a adaptação 
individual e familiar à doença exige que estes mobilizem recursos e competências 
pessoais. Este processo de adaptação é determinado por variáveis da doença, 
individuais, familiares e contextuais (Pereira e Lopes, 2002; Vachon, 2005), 
nomeadamente, características da doença, evolução e prognóstico, características 
individuais de cada sujeito, valores, crenças, significado atribuído à doença, 
experiências anteriores de doença no indivíduo e na família, qualidade das interacções 
familiares, etapa do desenvolvimento em que se encontra a família, variáveis 
socioeconómicas e culturais.  
 
 
1.2.1. Conceito de Família  
 
Actualmente, considera-se o cancro uma doença familiar, atribuindo-se à família 
o papel de unidade de tratamento central e insubstituível, quando articulada com as 
equipas médicas (Twycross, 2003). Neste trabalho, o termo família é abordado no 
sentido mais restrito, ou seja, família enquanto conjunto de indivíduos unidos por laços 
biológicos e afectivos. No entanto, como este é um conceito complexo, é importante 
considerar as definições feitas por alguns autores, na tentativa da sua melhor e mais 
precisa compreensão. 
Uma definição de família que contempla a noção de sistema, interacção, relação 
com o meio, homeostasia e evolução, é a de Sampaio e Gameiro (1985, cit. Alarcão, 
2006). Estes autores definem a família como um sistema, um conjunto de elementos 
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ligados por um conjunto de relações, em contínua relação com o exterior, que mantém o 
seu equilíbrio ao longo de um processo de desenvolvimento percorrido através de 
estádios de evolução diversificados.  
Alarcão (2006) refere-se à família como o lugar onde naturalmente nascemos, 
crescemos e morremos. Considera-a um espaço privilegiado para a elaboração e 
aprendizagem de dimensões significativas da interacção, para a vivência de relações 
afectivas profundas, e uma importante base da vida social. O que reflecte os dois 
objectivos da família ao longo do seu ciclo de vida: o primeiro orientado para a 
protecção e desenvolvimento dos seus membros, e o segundo para a socialização através 
de um equilíbrio entre o desenvolvimento de um sentimento de pertença à família e a 
individuação e autonomização dos seus elementos.  
Segundo esta autora, a família deve ser considerada um sistema único e 
complexo, um todo, uma entidade própria que emerge das interacções e padrões 
organizados de relação entre cada um dos indivíduos que a compõe. Este sistema tem a 
capacidade de permanecer em equilíbrio adaptando-se aos desvios de origem externa ou 
interna através de mecanismos de retroacção negativa e retroacção positiva (Alarcão, 
2006). Estes levam, respectivamente, à correcção dos efeitos dos factores que poderiam 
modificar o equilíbrio do sistema, através da produção de mudanças de primeira ordem 
no interior do sistema, e produção de mudanças de segunda ordem que possibilitem a 
alteração qualitativa do sistema e a origem de uma nova estrutura. Estrutura esta, 
formada a partir de padrões transaccionais que a família desenvolve ao longo do tempo 
e que define o papel de cada elemento em determinado momento e contexto (Alarcão, 
2006). Estes são conceitos que assumem a maior importância na compreensão das 
mudanças que ocorrem no sistema familiar aquando da vivência de uma situação de 
crise como a que surge quando um membro da família é diagnosticado com cancro.  
Ao considerar a família nuclear constituída por subsistemas (individual, 
conjugal, paternal e fraternal) e simultaneamente parte de sistemas mais vastos (como as 
famílias de origem e a comunidade), Alarcão (2006) evidencia a permeabilidade das 
fronteiras, entre sistemas ou subsistemas, que permite a passagem selectiva da 
informação; e a importância, na sua compreensão, da análise das relações verticais e 
horizontais que estabelecem entre si. Este aspecto reforça a relação e interacção entre o 
sistema familiar e os restantes sistemas mais alargados, como a rede social formal e 
informal da família – potenciais recursos na adaptação à doença. Assim, o suporte social 
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refere-se às transacções que o indivíduo estabelece com o meio e ao grau de satisfação e 
reconhecimento das necessidades individuais de afecto, aprovação, bens e segurança 
(Kaplan, Cassel e Gore, 1977; Kaplan, e col., 1996, cit. Pereira e Lopes, 2002). Se se 
considerar a participação dos elementos da família nos vários sistemas que integram, 
multiplicam-se e complexificam-se as interacções, as funções e os papéis 
desempenhados. Por isso, relativamente ao desempenho do papel de cuidador, Lewis 
(1989, cit. Pereira e Lopes, 2002) afirma que o acréscimo de papéis pode desestabilizar 
uma família habitualmente já muito ocupada.  
A família é também um sistema dinâmico que está em constante processo de 
desenvolvimento no sentido da sua evolução. Segundo Hill e Mattessich (1979, cit. 
Relvas, 2006) este processo de desenvolvimento diz respeito à diferenciação estrutural 
progressiva, à transformação sofrida pelo grupo ao longo da história familiar; refere-se à 
aquisição activa e à rejeição de papéis pelos seus elementos, enquanto se adaptam a 
pressões recorrentes da vida, perseguindo a mudança de requisitos funcionais com vista 
à sobrevivência como sistema familiar. 
Por assumir um carácter desenvolvimentista, esta abordagem permite a 
identificação de uma sequência previsível de transformações na organização familiar, 
em função do cumprimento de tarefas de desenvolvimento bem definidas, 
características das várias etapas do Ciclo de Vida da Família (Relvas, 2006). Apesar de 
diversos autores terem desenvolvido modelos classificativos de estádios de 
desenvolvimento familiar, estes têm em comum a definição de estádios em função de 
momentos de crise de acesso ou crise de desmembramento. Ou seja, considera-se um 
novo estádio do ciclo de vida da família quando esta vive uma situação de crise, causada 
pela saída ou entrada de um membro no sistema e caracterizada por tarefas de 
desenvolvimento que a família tem que cumprir no sentido da evolução e 
complexificação do sistema. No entanto, outros acontecimentos de vida, como o 
aparecimento de uma doença num dos elementos do sistema, pode desencadear uma 
resposta de stress e dar origem a alterações no sistema familiar com fim à adaptação e 







1.2.2. Impacto da Doença Oncológica na Família  
 
Como se pode verificar, a doença oncológica não afecta apenas o doente, esta 
ocorre no contexto de um sistema familiar por isso produz efeitos negativos no 
funcionamento do sistema e em cada um dos seus elementos. Considerando que num 
sistema, o comportamento de cada um dos seus membros é indissociável do 
comportamento dos restantes, e aquilo que lhe acontece afecta a família no seu conjunto 
(tanto ao nível dos indivíduos como das relações do sistema) (Alarcão, 2006), importa 
ressalvar a circularidade na relação entre doente e família. Por isso, tal como o 
diagnóstico de cancro num indivíduo é capaz de afectar todo o sistema familiar e os 
seus elementos, a forma mais ou menos ajustada e adaptada como estes reagem reflecte-
se em efeitos positivos ou negativos no doente. 
 
O impacto negativo no sistema familiar está associado à crise que se origina 
aquando do diagnóstico de cancro. Esta corresponde a uma situação em que está 
perturbada a adaptação e o equilíbrio interno ou externo de um sistema ou de um 
indivíduo (Alarcão, 2006), e desencadeia um conjunto de alterações estruturais, 
psicológicas, económicas e sociais, a nível familiar e individual.  
 
Nomeadamente, a família, e em especial o familiar cuidador, passam a integrar 
nas suas rotinas tarefas que envolvem o apoio às actividades de vida diária, como a 
higiene pessoal, vestir, alimentar, mobilizar, e às actividades instrumentais de vida 
diária, como a preparação de refeições, administração e gestão financeira, transporte, 
entre outras. Mas também, o controlo de sintomas, a administração da medicação e 
terapêutica, a comunicação aos profissionais de saúde do estado e progressão da doença, 
a promoção do conforto e a disponibilização de suporte social e emocional.  
No funcionamento familiar, além da alteração nas rotinas, verifica-se o impacto 
da doença nos padrões comunicacionais, regras, rituais familiares, na redistribuição de 
papéis e no acréscimo a novas responsabilidades (Pereira e Lopes, 2006). Por vezes, as 
interacções e a dinâmica familiar passam a estar centradas na doença, o que pode 
acentuar o sentimento de fardo do doente, e as dificuldades na reestruturação do sistema 
familiar podem desencadear conflitos. Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006), 
relativamente aos familiares cuidadores principais, referem não ser só a relação familiar 
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afectada, estendendo-se as dificuldades ao conjunto de redes relacionais destes 
indivíduos.  
 
Num estudo realizado com familiares de doentes oncológicos, verificou-se que 
num terço das famílias de pacientes adultos, as esposas e os filhos destes pacientes 
experimentam níveis clinicamente significativos de stress e perturbações psicossociais 
(Maguire, 1981; Northouse e Swain, 1987; Omne-Ponten, e col., 19993, cit. Pereira e 
Lopes, 2002). Na maioria dos estudos com famílias de um doente oncológico tanto o 
doente como o cônjuge (Compas, e col., 1994; Ell, e col., 1988a, b, cit. Edwards e 
Clarke, 2004) e os filhos do casal revelam níveis significativos de ansiedade e humor 
negativo (Cassileth, e col., 1985, cit. Edwards e Clarke, 2004). Nalguns casos, os 
familiares desenvolvem perturbações físicas, comportamentais e emocionais (Baider e 
Kaplan De-Noure, 1984, cit. Pereira e Lopes, 2002).  
Relativamente aos familiares que assumem o papel de cuidador, estes 
apresentam elevados níveis de estado de ansiedade (Ferrario, e col., 2003), depressão e 
percepção de sobrecarga que aumentam significativamente com o declínio do estado 
funcional do doente (Given, e col., 2004; Grunfeld, e col., 2004). Estes experienciam 
ainda, de uma maneira geral, sentimentos de impotência, raiva, ira, irritabilidade, 
tristeza, apreensão, insegurança, dúvidas e incertezas quanto ao futuro, receio da morte 
e do sofrimento do doente, dificuldades em interagir com o doente, desgaste físico e 
emocional. Tendem a descuidar os cuidados pessoais e de acordo com Ferrario e 
colaboradores (2003) o impacto social e económico nos cuidadores reflecte-se 
significativamente na restrição de actividades, interesses, relações interpessoais e nas 
dificuldades financeiras.  
 
Apesar das dificuldades e impactos negativos associados às exigências da 
prestação de cuidados a um doente oncológico, é importante salientar a existência de 
ganhos e satisfações decorrentes da tarefa de cuidar de alguém, podendo estes co-existir 
a par com as dificuldades (Nolan, Grant e Keady, 1996, 1998, cit. Sousa, Figueiredo e 
Cerqueira, 2006). Estes ganhos podem ter origem na maior proximidade e intimidade 
com o doente e na satisfação e gratificação pessoal por estar a proporcionar conforto e 




1.2.3. Adaptação da Família à Doença Oncológica 
 
Vários autores têm tentado relacionar a trajectória da doença com o processo de 
adaptação do sistema familiar. Nomeadamente, Giacquinta (1977, cit. Pereira e Lopes) 
define quatro etapas que permitem compreender as diferentes fases de adaptação da 
família à doença de familiares que correm risco de vida.   
A primeira etapa refere-se ao período no qual o paciente recebe o diagnóstico, 
mantendo-se activo nas funções habituais no sistema familiar. Nesta etapa, a família 
vivência cinco fases: 
 
a) O impacto marcado pelo choque, ansiedade, desespero e pela reorganização 
funcional da família; 
b) A desorganização familiar que ocorre quando os membros da família deixam 
de ser capazes de manter o seu papel habitual. Nesta fase, a família deve ser 
capaz da reorganização dos papéis, do restabelecimento da estabilidade e 
autonomia; 
c) A procura de informação que lhe permita compreender racionalmente o 
processo de doença; 
d) A pressão familiar que ocorre quando a família, ainda sem vencer o 
desespero, o isolamento e a vulnerabilidade, se sente pressionada a procurar 
outras opiniões médicas acerca do diagnóstico e terapêutica; 
e) As perturbações emocionais que ocorrem quando um membro da família 
sofre de uma doença terminal e esta se confronta com a hipótese da perda, 
com a dificuldade e tensão pela adopção de novos papéis, com a necessidade 
de reordenar objectivos de forma a ser possível encontrar respostas às 
alterações da vida familiar. 
 
A segunda etapa consiste na reorganização durante o período que precede a 
morte. Durante este período, o paciente suspende as funções familiares habituais e vê-se 
na contingência de receber cuidados médicos em casa ou no hospital. Durante esta 
etapa, a família passa por um processo de reorganização das memórias relativas ao 
doente. A terceira fase coincide com a iminência da aproximação da morte. Durante este 
período verifica-se uma separação quando a consciência do doente se altera, seguida do 
14 
 
luto, ao qual podem associar-se sentimentos de culpabilidade e reactivação de lutos 
anteriores. Por fim, a quarta etapa refere-se ao período após a conclusão com sucesso do 
processo de luto. Nesta fase a família aceita a inevitabilidade da morte e é capaz de um 
maior envolvimento social.    
 
Uma outra abordagem é a de Veach e Nicholas (1998) que identifica para cada 
uma das quatro etapas do decurso da doença (Holland, 1989, cit. Veach, e Nicholas, 
1998) o papel e as diferentes tarefas adaptativas do sistema familiar. Estes consideram 
que numa fase inicial, em que existem sintomas e uma suspeita de possível cancro, o 
indivíduo sente-se apreensivo, confuso, com receio, e pode optar ou não por revelar as 
suas angústias aos familiares. Nos casos em que esta suspeita é partilhada, a família 
pode ter um papel importante na tomada de decisão do doente relativamente à procura 
de técnicos e averiguação do diagnóstico, assim como no suporte emocional ao doente. 
Numa segunda fase, em que é feito o diagnóstico, é importante que tanto o 
doente como a família consiga adaptar-se ao choque e à incerteza relativamente à 
evolução da doença. Na fase em que se iniciam os tratamentos, doente e familiares têm 
uma maior percepção de controlo sobre a doença e, ao ser informada sobre todos os 
procedimentos, a família sente que também faz parte do processo de decisão terapêutica, 
o que possibilita a manutenção da coesão familiar e a continuidade dos papéis de cada 
um no funcionamento diário da família.  
Na última etapa da doença, quando os tratamentos terminam, doente e família 
podem sentir-se simultaneamente aliviados e inseguros relativamente à possibilidade de 
reincidência da doença. Devem então ser capazes de reajustar o sistema familiar à nova 
realidade e ao sentimento de incerteza face ao futuro, através da aquisição de novos 
papéis e rotinas familiares. 
Veach e Nicholas (1998) referem ainda que cada uma destas vivências difere e 
tem impactos diferentes na família consoante a etapa de desenvolvimento em que esta 
se encontre e as tarefas a ela associadas. De uma maneira geral, consideram importante 
promover uma comunicação aberta entre os membros da família que facilite a 
reorganização dos papéis no sistema familiar, a definição de regras claras que orientem 




Um modelo que possibilita uma melhor compreensão da relação entre as fases 
de desenvolvimento da doença, do indivíduo e da família é o Family Systems Illness 
Model (Rolland, 1994, cit. Rolland, 2005), que considera não só as vulnerabilidades dos 
indivíduos e da família mas também os seus recursos na adaptação à doença.  
Segundo este modelo a doença e a morte são experiências universais à condição 
humana e o sucesso adaptativo da família à doença depende das exigências 
psicossociais da doença, da dinâmica do sistema familiar e individual, dos padrões de 
coping multigeracionais face à doença e à perda, de processos-chave de resiliência 
familiar e de variáveis de um contexto mais alargado – cultura, etnicidade e 
espiritualidade, mas que influenciam os vários elementos do desenvolvimento 
individual e familiar.  
Com o objectivo de uma melhor compreensão da relação entre os aspectos 
biológicos e psicológicos da doença e a relação da doença crónica com a família, 
Rolland (1984, 1987, 1994, cit. Rolland, 2005) desenvolve um sistema de classificação 
que permite distinguir “tipos psicossociais” de doença. Estes variam de acordo com o 
início da doença, agudo ou gradual; a evolução progressiva, constante ou com recaídas; 
a ausência de incapacidade provocada pela doença, uma incapacidade média, moderada 
ou severa; e o grau de incerteza associado ao avanço da doença. 
Este autor distingue ainda três fases de desenvolvimento da doença. A primeira, 
definida como crise, refere-se ao período inicial de socialização com a doença, durante 
o qual a família está centrada nos sintomas físicos e no seu tratamento. Esta fase está 
associada a tarefas de desenvolvimento da família que incluem: desenvolver uma 
compreensão da doença numa perspectiva prática, emocional, longitudinal e 
desenvolvimentista; com base no seu sistema de crenças a família deve ser capaz de 
desenvolver um significado e dar um sentido à doença, que lhe permita não perder o 
controlo; efectuar ajustamentos a curto-prazo nos padrões organizacionais da família 
que incluem os papéis, as rotinas e as regras de funcionamento familiar; gradualmente 
aceitar a presença e manutenção da nova condição de vida; aprender a viver com os 
sintomas e tratamentos; desenvolver a flexibilidade familiar face às exigências 
psicossociais da doença, à incerteza e possibilidade de perda; desenvolver relações com 
profissionais e instituições de saúde.  
A segunda fase, crónica, refere-se ao período de evolução da doença e está 
associada a tarefas de desenvolvimento como: mobilizar recursos individuais, familiares 
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e sociais; desenvolver padrões funcionais e de relacionamento que minimizem a 
possibilidade de desgaste total; maximizar a autonomia de todos os elementos da 
família; manter os níveis de coesão familiar através do equilíbrio no grau de ligação 
emocional entre os elementos da família; conciliar necessidades e prioridades de todos 
os membros familiares; preservar ou redefinir objectivos individuais e familiares em 
função da nova condição de vida.  
Por fim, a fase terminal refere-se ao período de maior iminência da morte. 
Durante este período, a família deve ser capaz das seguintes tarefas de 
desenvolvimento: resolver questões familiares que estejam pendentes e completar o 
processo antecipado de preparação para a perda; prestar suporte ao doente terminal; 
ajudar o doente a viver plenamente os últimos momentos da sua vida; iniciar o processo 
de reorganização familiar.  
O modelo de Rolland (1994, cit. Rolland, 2005) fundamenta-se na noção de 
fases associadas a tarefas de desenvolvimento específicas, enquanto conceito comum ao 
processo de desenvolvimento da doença, do indivíduo e da família. Relativamente ao 
desenvolvimento e ciclo de vida familiar, este autor realça o facto de que cada uma das 
fases envolve processos emocionais em reacção a uma transição no sistema familiar e 
mudanças significativas na estrutura familiar, necessárias à continuidade 
desenvolvimentista e complexificação do sistema. Assim, o ciclo de vida da família 
pode ser perspectivado de acordo com a sua oscilação entre fases cujas tarefas de 
desenvolvimento requerem uma intensa ligação emocional ou uma coesão relativamente 
elevada entre os elementos do sistema familiar, como quando existem filhos pequenos, 
versus fases durante as quais há uma maior autonomia e menor ligação emocional entre 
os elementos (Combrinck-Graham, 1985, cit. Rolland, 2005). 
Na sua teoria de desenvolvimento individual do adulto, Levinson (1986, cit. 
Rolland, 2005) utiliza o conceito de estrutura de vida para se referir aos elementos 
nucleares (como o emprego e a parentalidade) na vida de um indivíduo 
independentemente da fase do ciclo de vida em que este se encontre, e considera que 
esta pode oscilar entre períodos de transição e procura de uma nova estrutura de vida e 
outros de maior estabilidade.    
A relação entre cada um destes três tipos de desenvolvimento permite 
identificar, compreender e relacionar as exigências e tarefas que podem levar os 
indivíduos a oscilar entre períodos de maior ou menor coesão familiar, entre fases de 
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transição e manutenção da estrutura de vida relativamente ao seu desenvolvimento 
individual, e por fim, entre períodos de maiores ou menores exigências psicossociais ao 
longo do desenvolvimento da doença (Rolland, 2005). Dependentemente do tipo e fase 
de desenvolvimento da doença, o cancro tende a forçar o processo de desenvolvimento 
familiar e individual no sentido da maior coesão familiar e transição de estrutura de vida 
(Rolland, 2005).  
Esta coesão está bastante patente nos relatos de famílias que afirmam sentir uma 
maior união após o diagnóstico de cancro a um dos seus elementos. E sabe-se que a 
qualidade do ambiente familiar afecta a resposta da família à doença: famílias coesas 
com baixo conflito incluem companheiros e filhos com menos stress e melhores 
estratégias de coping quando comparadas com famílias desligadas ou com alto conflito 
(Arpin, e col., 1990; Fritz, William e Amylan, 1988, cit. Pereira e Lopes, 2002). Estes 
dados vão ao encontro do que Olson e colaboradores (1983) defendem no seu Modelo 
Circumplexo do Sistema Conjugal e Familiar, segundo o qual famílias com níveis 
médios de coesão (grau de conexão ou separação emocional dos membros da família em 
relação ao grupo familiar) e adaptabilidade (flexibilidade do sistema familiar para 
promover mudanças na sua estrutura de poder, papéis e regras da relação, em resposta a 
uma situação de stress) são as que têm menor risco de desenvolvimento de doença 
psiquiátrica. Por outro lado, dadas as diversas exigências e o impacto que estas têm 
sobre o funcionamento familiar, sobre cada um dos elementos da família e mais 
concretamente, sobre o familiar que assume o papel de cuidador, compreende-se que em 
alguns casos estes se vejam forçados a uma mudança significativa da sua estrutura de 
vida, de forma a conseguir adaptar-se e dar resposta às necessidades do doente.   
 
 
1.2.4. Necessidades da Família do Doente Oncológico 
 
Hileman, Lacket e Hassunein (1992, cit. Lopes e Pereira, 2002) conseguiram 
identificar as seguintes principais necessidades dos cuidadores: 
 
⋅ Informação relativa sobre as razões subjacentes aos sintomas; 
⋅ Informação sobre que sintomas esperar no futuro; 
⋅ Informação sobre o que esperar ao nível do prognóstico da doença;  
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⋅ Informação sobre o tratamento dos efeitos secundários; 
⋅ Informação sobre os recursos comunitários; 
⋅ Meios para tranquilizar o doente; 
⋅ Meios para lidar com a diminuição de energia no doente; 
⋅ Meios para lidar com a imprevisibilidade no futuro; 
⋅ Informação sobre a medicação (efeitos secundários); 
⋅ Formas de encorajamento do doente; 
⋅ Informação sobre as necessidades psicológicas do doente;  
⋅ Métodos para diminuir o stress do prestador de cuidados; 
⋅ Formas de cooperação no diagnóstico de cancro; 
⋅ Informação sobre o tipo e extensão da doença; 
⋅ Formas de cooperar na alteração de papéis; 
⋅ Informação sobre as necessidades físicas do doente; 
⋅ Actividades que farão o doente sentir-se “importante”; 
⋅ Formas de aprender a ser mais paciente e tolerante; 
⋅ Formas de lidar com a depressão do prestador de cuidados; 
⋅ Manutenção de uma vida familiar normal; 
⋅ Abordagem da morte do paciente; 
⋅ Lidar com os medos do prestador de cuidados; 
⋅ Combater a fadiga; 
⋅ Providenciar ao doente a nutrição adequada. 
 
Considerando o estudo destes autores, é possível dividir as necessidades dos 
cuidadores em dois tipos fundamentais: necessidades orientadas para o doente 
(necessidades de informação sobre sintomas, evolução da doença, prognóstico, 
terapêutica, como lidar com o desgaste físico e emocional do doente, com as suas 
necessidades psicológicas e físicas, entre outras) e necessidades orientadas para o 
cuidador e gestão familiar (necessidades de informação sobre métodos de diminuição do 
stress e fadiga, como lidar com a depressão e os medos, no cuidador, assim como 
manutenção da vida familiar normal e reajustamento dos papéis familiares).     
Os cuidadores fazem ainda referência à importância de um relacionamento 
aberto e de confiança com os técnicos de saúde e da informação honesta que estes lhes 
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podem transmitir (Shoothill, e col., 2001). Dado o impacto psicológico da doença no 
cuidador, os elevados níveis de stress e tensão a que estão expostos, as limitações que 
vão ocorrendo nas suas actividades diárias decorrentes de outros papéis sociais que 
possam ter, estes referem que o suporte, por parte dos técnicos, de outros serviços de 
apoio e mesmo de familiares, é fundamental para um melhor ajustamento emocional e 
adaptação à doença (Payne, Smith, e Dean, 1999). 
 
Por todos estes aspectos que têm vindo a ser referidos, é fundamental apoio e 
suporte social e técnico, mas também psicológico, e o desenvolvimento de intervenções 
que vão ao encontro das necessidades específicas dos cuidadores.  
 
 
1.3. Revisão Crítica de Programas de Intervenção para Familiares 
Cuidadores de Doentes Oncológicos  
 
Com o objectivo de uma revisão crítica sobre programas de intervenção para 
familiares cuidadores de doentes oncológicos, realizou-se uma pesquisa na base de 
dados EBSCOhost com recurso aos termos cancer, caregiver(s), family caregiver(s), 
group, intervention(s), program, support. Como critério de selecção dos estudos, de 
forma a restringir e focar a pesquisa, considerou-se que os programas de intervenção 
deveriam ter como alvo uma população homogénea relativamente à patologia, ou seja, 
serem exclusivamente dirigidos a doentes oncológicos e seus cuidadores, ou apenas aos 
cuidadores de doentes oncológicos. Deveriam também fazer referência a objectivos, 
avaliação e resultados/conclusões. 
Esta revisão crítica tem como objectivo averiguar e reflectir sobre as principais 
características dos programas de intervenção para familiares cuidadores de doentes 
oncológicos, ou seja, qual o modelo de intervenção, quais os seus objectivos, a 
população especifica a que se destinam, quais os conteúdos, de que forma é feita a 
avaliação da intervenção e que aspectos são contemplados, quais os resultados e 




Numa primeira análise verifica-se que os programas de intervenção para 
familiares cuidadores de doentes oncológicos são predominantemente psico-
educacionais, focados na transmissão de conteúdos informativos, e direccionados para o 
desenvolvimento de competências na resolução de problemas e desenvolvimento de 
estratégias de coping. Sendo de forma relativamente pouco estruturada e bem definida 
que proporcionam algum tipo de suporte emocional aos participantes. Nomeadamente, é 
em modelos de intervenção de grupo que este suporte se torna mais evidente através da 
ventilação emocional, da partilha de experiências, de conhecimentos pessoais e 
estratégias para lidar com as adversidades. Mas estes são processos que ocorrem 
naturalmente na dinâmica de grupo, sem que a intervenção esteja particularmente 
orientada para o cumprimento destes objectivos. 
 
Programas como os de West e colaboradores (2003), Kurtz e colaboradores 
(2005) e Hendrix e Ray (2006) têm em comum o facto de serem intervenções 
educacionais, individuais, destinadas a doentes oncológicos e seus cuidadores, com a 
finalidade global de lhes fornecer informação e desenvolver neles competências e 
estratégias eficazes para uma melhor avaliação e controlo de sintomas.  
Concretamente, West e colaboradores (2003) desenvolveram um programa de 
intervenção individual para doentes oncológicos com metástases ósseas e seus 
familiares cuidadores, com o objectivo de lhes fornecer informação, suporte técnico de 
enfermagem e melhorar as suas competências na avaliação e controlo da dor. Após a 
realização de três visitas domiciliárias, seguidas de três telefonemas, durante seis 
semanas, os resultados revelam que esta é uma intervenção eficaz no desenvolvimento 
de conhecimentos e competências, o que se traduz na diminuição da severidade e 
número de horas por dia com dor, comparativamente com os resultados obtidos no 
grupo de controlo. 
A eficácia das intervenções educacionais no desenvolvimento de competências 
para o adequado controlo de sintomas dos pacientes é reforçada com a intervenção 
individual para familiares cuidadores de doentes oncológicos recentemente 
diagnosticados apresentada por Kurtz e colaboradores (2005). Com a qual pretendem 
desenvolver competências para um melhor controlo de sintomas e consequentemente 
reduzir a sintomatologia depressiva nos cuidadores, ao longo de cinco sessões, 
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intercaladas com cinco contactos telefónicos. No entanto, apesar do efeito positivo 
significativo na diminuição da severidade dos sintomas nos pacientes, 
comparativamente com o grupo de controlo, entre o segundo momento da avaliação (a 
meio da intervenção) e o terceiro momento (no fim da intervenção), esta não teve efeito 
significativo na diminuição da sintomatologia depressiva no cuidador, ao longo das 
vinte semanas de estudo.  
Numa tentativa de justificarem estes resultados os autores colocam a hipótese de 
dada a natureza complexa da sintomatologia depressiva, a intervenção não ter sido 
suficiente para produzir um efeito positivo. Outra explicação deve-se ao facto de dois 
terços dos pacientes estarem num ponto mais evoluído da doença, e o prognóstico e 
desesperança nos cuidadores pode ter contribuído para uma menor receptividade à 
intervenção. A confirmar-se esta hipótese, é um dado que alerta para a importância de 
critérios rigorosos de selecção dos participantes, e para um maior controlo das variáveis 
que podem interferir nos resultados. Neste caso em particular, os autores optaram como 
critério de selecção dos doentes o diagnóstico recente, homogeneizando os participantes 
relativamente ao estadio ou etapa do decurso evolutivo da doença, mas não 
consideraram que mesmo no momento do diagnóstico o cancro pode ser detectado 
numa fase mais ou menos inicial do seu desenvolvimento, o que entre outros factores 
contribui para a trajectória e prognóstico da doença, e consequentemente para doentes e 
cuidadores com características particulares. 
Uma intervenção individual ligeiramente diferente das anteriores, dirigida a 
cuidadores informais de doentes oncológicos com previsão de alta hospitalar, é a 
desenvolvida por Hendrix e Ray (2006), que pretende numa única sessão de duração 
variável entre três e seis horas, preparar e melhorar a confiança dos cuidadores 
informais na prestação dos cuidados ao doente, nomeadamente no controlo de sintomas, 
e consequentemente diminuir a intensidade dos sintomas e distresse a eles associados, 
no paciente. Com apenas uma amostra de sete participantes, e medidas de avaliação 
recolhidas apenas no fim da intervenção, os autores referem como resultados a 
percepção de relevância que os participantes têm sobre os conteúdos abordados, assim 
como a crença de que este terá sido um treino eficaz em aumentar a sua confiança na 
capacidade de cuidar e controlar os sintomas do doente. No entanto, não existem dados 
concretos que revelem em que medida essa confiança se reflecte em eficácia nos 
22 
 
cuidados prestados, e consequentemente, se de facto o treino é eficaz em diminuir a 
intensidade dos sintomas e distresse a eles associados no paciente. 
 
Com objectivos educacionais mais abrangentes que não apenas formar e 
desenvolver competências nos cuidadores para um melhor controlo de sintomas 
encontram-se programas de intervenção para familiares cuidadores de doentes 
oncológicos que pretendem também, de uma forma geral, fornecer informação sobre a 
doença e o doente oncológico (Witkowski e Carlsson, 2004), o papel do cuidador, a 
relação do cuidador e da família com o doente, recursos e serviços sociais de suporte, 
desenvolver competências que permitam aos cuidadores traçar estratégias que incluam 
objectivos e planos de acção, promover o sentimento de competência e preparação, o 
auto-cuidado e a identificação de aspectos positivos na experiência de cuidador (Barg, e 
col., 1998; Hudson, Aranda, e Hayman-White, 2005; Hudson, e col., 2008). À excepção 
de Hudson, Aranda, e Hayman-White (2005), cujo modelo de intervenção é individual e 
inclui dois contactos presenciais, intercalados por dois contactos telefónicos, os 
programas dos restantes autores consistem em intervenções de grupo com um número 
de sessões variável entre três e cinco.   
Relativamente à avaliação Witkowski e Carlsson (2004) consideram 
exclusivamente a opinião dos participantes sobre o seu nível de satisfação e benefício 
com a intervenção. E verificam que estes enfatizam principalmente a importância que a 
intervenção teve enquanto oportunidade para conhecerem pessoas em circunstâncias 
semelhantes às suas, para partilhar e comparar experiências pessoais. Apesar da 
utilidade dos conteúdos educativos, classificam-nos como menos importantes que o 
apoio mútuo presente durante a intervenção e referem ainda que esta teve um efeito 
positivo no seu bem-estar geral. Mesmo com o objectivo principal de fornecer suporte 
informativo sobre a doença, os autores não apresentam, no entanto, qualquer avaliação 
de resultados que determine, por exemplo, o grau de eficácia da intervenção em 
aumentar o nível de conhecimentos dos cuidadores.  
Outros autores, como Barg e colaboradores (1998) optaram por utilizar na 
avaliação da sua intervenção medidas de reacção ao papel de cuidador no domicílio de 
um membro da família, e da ausência ou presença de exigências específicas do papel de 
cuidador, recolhidas antes e quatro meses após a participação na intervenção. Apesar de 
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não existir um grupo de controlo e de não serem apresentados resultados relativos às 
variáveis em estudo, os autores consideram que através de um programa de intervenção 
que abranja uma vasta diversidade de competências necessárias ao papel de cuidador, é 
possível aumentar o domínio das tarefas e consequentemente aumentar o sentimento de 
auto-confiança dos cuidadores. Paralelamente, acreditam que ao fornecer informação 
sobre aspectos financeiros e recursos podem estar a aumentar substancialmente o acesso 
destes familiares a uma rede de suporte e consequentemente a diminuir o stress 
associado a estas áreas. No entanto, nenhuma destas hipóteses é empiricamente testada.  
A avaliação da intervenção de Hudson, Aranda, e Hayman-White (2005) pode 
considerar-se um pouco mais consistente que as duas anteriores, na medida em que 
comparam um grupo de controlo com o grupo experimental em momentos diferentes 
durante e após a intervenção. E os resultados revelam que a percepção de aspectos 
positivos e recompensas associadas ao papel de cuidador manteve-se estável entre a 
primeira medida, antes da intervenção, e a segunda, cinco semanas após o início da 
intervenção, enquanto no grupo de controlo declinou. Com um intervalo de tempo mais 
alargado, entre a primeira medida e oito semanas após a morte do doente, verificou-se 
que no grupo experimental a percepção de recompensas aumentou de forma 
significativa. Não se verificaram, no entanto, efeitos da intervenção em variáveis como 
a percepção de competência, preparação, controlo, ansiedade, depressão e auto-eficácia. 
Uma das hipóteses apontadas pelos autores para estes resultados refere-se ao conteúdo 
de carácter emocional, como a iminência da morte, abordado durante as sessões que 
pode, teoricamente, aumentar os níveis de ansiedade nos cuidadores e influenciar a sua 
percepção de auto-eficácia e competência.  
Por outro lado, parece útil reflectir sobre o impacto que uma intervenção destas 
poderá ter sobre variáveis como a auto-eficácia e percepção de competência em 
cuidadores de doentes oncológicos num estado terminal da doença, e que por isso terão 
passado por todo um percurso, maior ou menor, de aprendizagem e ajustamento à 
própria doença e condição de vida do seu familiar. Ou seja, os cuidadores poderão ter 
tido capacidade de desenvolver ao longo do percurso evolutivo da doença níveis de 
auto-eficácia e percepção de competências suficientemente elevados para que não sejam 
perceptíveis melhorias significativas nestas variáveis após a intervenção. 
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Na sua intervenção Hudson e colaboradores (2008) verificaram um efeito 
positivo significativo nas variáveis necessidades insatisfeitas do cuidador, aspectos 
positivos e recompensadores no papel de cuidador, reforçando os dados obtidos por 
Hudson, Aranda, e Hayman-White (2005), mas contrariamente a estes também o 
verificaram na percepção de preparação e competência. No entanto, como não existe 
grupo de controlo é difícil assegurar que os resultados reflectem a eficácia da 
intervenção e não se devem apenas ao efeito da variável tempo. Tal como Witkowski e 
Carlsson (2004) optaram por não descurar a avaliação apreciativa que os participantes 
fazem do programa de intervenção, concluindo que estes o consideram na sua maioria 
útil e acessível.  
 
Outro tipo de intervenção para cuidadores de doentes oncológicos relativamente 
frequente é a que, apesar de poder incluir uma componente educacional, baseia-se 
fundamentalmente no desenvolvimento de estratégias de resolução de problemas e 
estratégias de coping com a finalidade de uma melhor adaptação à doença, diminuição 
do stress e melhor qualidade de vida nos doentes e seus familiares.  
Nomeadamente Heinrich e Schag (1985) desenvolveram um modelo de 
intervenção de grupo para doentes oncológicos e seus cônjuges cuidadores, com o 
objectivo de promover um melhor controlo e gestão de stress e actividades. Após uma 
avaliação em quatro momentos diferentes antes e depois da intervenção, os resultados 
revelam que apesar de não haver diferenças significativas no ajustamento psicológico 
entre o grupo experimental e o de controlo, os participantes na intervenção afirmam ter 
uma elevada satisfação com o programa, e revelam fazer uso das técnicas que 
desenvolveram. Com um objectivo semelhante de ajudar os cônjuges de doentes 
oncológicos a adaptarem-se ao stress inerente ao papel de cuidador, através do 
desenvolvimento de estratégias de resolução de problemas e de coping Toseland, 
Blanchard, e McCallion (1995) desenvolveram um programa de intervenção individual. 
Apesar de os resultados demonstrarem que os cuidadores de doentes oncológicos têm 
níveis mais elevados de depressão, ansiedade e insatisfação conjugal que na população 
geral, não se verificam diferenças significativas em nenhuma das variáveis em estudo, 
entre o grupo experimental e o de controlo.  
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Autores como Bucher e colaboradores (2001), Cameron e colaboradores (2004), 
McMillan e colaboradores (2005) e McMillan e Small (2007) têm em comum o facto de 
estimularem nas suas intervenções o desenvolvimento de quatro aspectos essenciais, 
nomeadamente, Criativity, Optimism, Planning, Expert Information (COPE), com o 
auxílio de material de apoio, o The Home Care Guide for Cancer Advanced Cancer 
(Houts, 1997, cit. Bucher e tal., 2001; Cameron e colaboradores, 2004; McMillan, e tal., 
2005; McMillan e Small, 2007). Mais especificamente, promovem uma análise de 
diferentes perspectivas dos problemas com os quais o cuidador se confronta para que 
lhe seja possível desenvolver estratégias para lidar com eles (Criativity); estimulam uma 
atitude mais realista sobre a resolução dos problemas (Optimism); incentivam os 
familiares a estabelecerem objectivos razoáveis, a planear e dirigir as suas acções no 
sentido de produzirem os passos necessários para a concretização desses objectivos 
(Planning); promovem a recolha de informação acerca da natureza do problema, 
avaliação dos sintomas, sobre quando devem pedir ajuda de um profissional e o que a 
própria família pode fazer para lidar com os problemas (Expert Information).  
Com apenas uma sessão individual de intervenção a familiares cuidadores de 
doentes oncológicos, tal como Bucher e colaboradores (2002) que pretendem melhorar 
as competências dos cuidadores na resolução de problemas, Cameron e colaboradores 
(2004) têm também como objectivo aumentar a confiança e capacidade dos cuidadores 
para lidar com as exigências da prestação de cuidados ao doente e diminuir o distresse 
emocional. Apesar de em ambos os estudos não existir grupo de controlo, os autores 
referem melhorias apenas nas competências para a resolução de problemas (Bucher, e 
col., 2001; Cameron, e col., 2004) na tensão emocional e na confiança dos cuidadores 
na capacidade para lidar com as exigências do seu papel (Cameron, e col., 2004).  
McMillan e colaboradores (2005) apresentam um modelo de intervenção 
individual que inclui três visitas domiciliárias, intercaladas com contactos telefónicos, 
orientado para o desenvolvimento de competências na resolução de problemas e 
estratégias de coping. O objectivo final desta intervenção é promover nos familiares 
cuidadores de doentes oncológicos melhorias na qualidade de vida dos cuidadores, no 
sentimento de fardo face ao papel de cuidador, nas estratégias de coping e na percepção 
de competência. Assim, dividiram aleatoriamente os participantes em três grupos, um 
grupo de controlo com uma intervenção padrão, um segundo grupo de controlo com a 
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intervenção padrão juntamente com visitas domiciliárias com a mesma frequência e 
duração das do grupo experimental, mas apenas para suporte emocional, e um grupo 
experimental sujeito à intervenção padrão juntamente com a intervenção para o 
desenvolvimento de competências na resolução de problemas e estratégias de coping. 
Após uma análise dos dados recolhidos nos diferentes momentos antes e depois da 
intervenção os resultados indicam que o índice de qualidade de vida dos cuidadores 
melhorou significativamente, assim como o cansaço associado aos sintomas do doente 
ou cuidados prestados, não havendo diferenças significativas na percepção de 
competência.  
Os autores salientam ainda o facto de o suporte emocional por si só não ter 
produzido quaisquer resultados nos indicadores de bem-estar dos cuidadores. E apesar 
de não avançarem com nenhuma hipótese explicativa pode pensar-se na possibilidade 
de uma intervenção que vá ao encontro das necessidades práticas dos cuidadores, 
mesmo que breve, ter resultados mais significativos que um suporte emocional, porque 
naturalmente o alvo e objectivos a que se propõem as intervenções de suporte 
emocional diferem daqueles a que se propõem intervenções para a promoção de 
competências, e os resultados apesar de poderem ser complementares, dificilmente se 
sobrepõe.  
Mais tarde, McMillan e Small (2007) reproduzem o mesmo modelo de 
intervenção com o objectivo de promover um melhor controlo de sintomas do paciente 
diminuindo a sua intensidade e distresse associado, e consequentemente aumentar a 
qualidade de vida dos pacientes. Os resultados revelam que, apesar de o programa ser 
dirigido aos cuidadores, pelo facto de estes passarem a estar melhor preparados e 
possuírem melhores competências e conhecimentos no controlo de sintomas do doente, 
mesmo quando os sintomas não reduzem significativamente, em comparação com os 
grupos de controlo, verifica-se um efeito positivo significativo na diminuição do 
distresse causado pelos sintomas no paciente, o que poderá estar relacionado com uma 
maior confiança, percepção de controlo e auto-eficácia na gestão da sintomatologia do 
doente. Como os sintomas do paciente e o distresse que isso lhe provoca são 
considerados stressores para o cuidador, a percepção de qualidade de vida do paciente é 
vista como um mediador que influencia a qualidade de vida do próprio cuidador 
McMillan e Small (2007) mas neste caso, ao contrário do estudo anterior, não são 
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usadas medidas do índice de qualidade de vida que confirmem este dado, e por isso não 
é possível indicar uma relação entre a diminuição do distresse no paciente e aumento no 
índice de qualidade de vida dos cuidadores.   
Kazachic e colaboradores (2001) desenvolveram um programa de intervenção 
individual destinado a doentes oncológicos recentemente diagnosticados e seus 
cuidadores cujo objectivo é melhorar a sintomatologia depressiva nos cuidadores. A 
intervenção consiste em cinco contactos presenciais e quatro contactos telefónicos, ao 
longo de 16 semanas, nos quais é focado o controlo de sintomas, a doença oncológica e 
o seu tratamento, a coordenação e mobilização dos recursos familiares e da comunidade 
e a preparação para o papel de cuidador. No entanto, os resultados não revelam nenhum 
efeito da intervenção na diminuição da sintomatologia depressiva.    
Por fim, com o objectivo de reduzir a avaliação negativa que os pacientes e seus 
familiares fazem aquando da reincidência de cancro da mama, através do 
desenvolvimento de estratégias de coping e minimização dos efeitos da doença no 
paciente e família, Northouse e colaboradores (2002) desenvolvem uma intervenção 
individual para as doentes e seus cuidadores. Esta envolve a promoção de uma 
comunicação adequada, do envolvimento familiar, o optimismo, o desenvolvimento de 
estratégias de coping, a redução do sentimento de incerteza face ao futuro, o controlo de 
sintomas e distresse associado ao longo de três visitas domiciliárias. Através de uma 
análise longitudinal verifica-se que os participantes do grupo experimental revelam um 
nível de satisfação significativamente mais elevado nas cinco áreas de conteúdo 
abrangidas pelo programa comparativamente com os participantes do grupo de controlo.  
 
Em suma, verifica-se que na amostra considerada de programas para familiares 
cuidadores de doentes oncológicos a maioria dos modelos de intervenção é individual, 
sendo apenas três deles (Barg, e col., 1998; Witkowski e Carlsson, 2004; Hudson, e col., 
2008) orientados para a intervenção em grupo. Este dado contraria o expectável, na 
medida em que, intervenções individuais requerem na sua maioria uma maior 
disponibilidade de tempo e recursos económicos. Por outro lado, objectivos que 
envolvam a partilha de informação e o desenvolvimento de competências na resolução 
de problemas e estratégias de coping parecem ter maiores vantagens quando 
enquadrados num modelo de intervenção de grupo que permite um acesso directo a um 
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maior número de pessoas em cada intervenção, uma maior diversidade de estratégias 
que surgem da partilha e da antecipação de problemas no grupo de participantes, assim 
como a comparação de experiências e aprendizagem por modelação.  
Relativamente aos objectivos das intervenções, estes podem ser considerados 
segundo vários níveis, dos mais gerais e comuns à maioria dos programas de 
intervenção, aos mais específicos. E são eles: a) proporcionar suporte informacional, ou 
seja, aumentar o nível de conhecimentos do cuidador relativamente à doença e 
desenvolver competências necessárias ao papel de cuidador, como o controlo de 
sintomas; b) desenvolver competências na resolução de problemas e estratégias de 
coping; c) melhorar a auto-eficácia, a percepção de competência, preparação e 
confiança; d) reduzir a severidade dos sintomas e o distresse no paciente, melhorar a 
qualidade de vida do doente, reduzir a sintomatologia depressiva no cuidador, melhorar 
a qualidade de vida do cuidador, promover o reconhecimento de aspectos positivos e 
recompensadores no papel de cuidador, diminuir o sentimento de fardo e promover o 
auto-cuidado. E é na relação entre estas variáveis, consideradas em diversos modelos 
teóricos e dados empíricos que alguns dos modelos apresentados fundamentam as suas 
intervenções.  
Uma das principais premissas que está na base da fundamentação teórica de 
muitos programas psico-educacionais é a de que a psico-educação promove a 
compreensão dos eventos associados à doença, o que permite ao paciente ou cuidador 
mobilizar estratégias pessoais para lidar positivamente com as exigências que lhe são 
colocadas (Grahn e Danielson, 1996). Partindo desta ideia, Kurtz e colaboradores 
(2005) pretendem na sua intervenção transmitir informação passível de aumentar os 
conhecimentos e competências dos cuidadores no controlo de sintomas, permitindo-lhes 
lidar de forma mais adequada e ajustada com os eventos potencialmente stressores, o 
que deve traduzir-se na diminuição da depressão nos cuidadores. Isto é o que defendem 
os dados teóricos e empíricos que associam a percepção que o cuidador tem das suas 
capacidades para lidar com as exigências do seu papel, a sua percepção de competência 
e eficácia, à depressão (Nijboer, e col., 2001, cit. Kurtz, e col., 2005). Também Hendrix 
e Ray (2006) consideram que ao aumentar os níveis de confiança dos cuidadores nas 
suas capacidades para organizar e executar um curso de acção exigido na produção de 
determinada tarefa podem estar a contribuir para uma melhoria no bem-estar 
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psicológico dos cuidadores, segundo a Teoria de Auto-Eficácia de Bandura (1997, cit. 
Hendrix e Ray, 2006). E acreditam que o bem-estar psicológico dos cuidadores e uma 
adequada prestação de cuidados terá efeitos positivos nas condições de bem-estar dos 
doentes (Hodges, Humphris, e Macfarlan, 2005, cit. Hendrix, e Ray, 2006).  
Modelos mais orientados para a resolução de problemas fundamentam 
teoricamente a sua intervenção na Teoria Transaccional do Stress (Lazarus e Folkman, 
1984, cit. Northouse, e col., 2002; Cameron, e col., 2004) segundo a qual uma série de 
factores pessoais e ambientais podem afectar a forma como os indivíduos avaliam e 
lidam com as situações de stress, tendo as suas capacidades de coping uma importância 
central numa adaptação de sucesso ao stress e subsequentemente na qualidade de vida. 
Outros autores porém, não são claros quanto aos modelos teóricos em que fundamentam 
as suas intervenções.        
Apesar de todos estes programas de intervenção terem como participantes 
familiares cuidadores de doentes oncológicos adultos, a maioria deles não especifica 
critérios rigorosos de selecção dos participantes. Nomeadamente, critérios relativos à 
localização dos tumores, estadio ou etapa do decurso da doença, severidade, grau de 
dependência ao cuidador, ou mesmo se é um paciente com prognóstico curativo ou 
paliativo, o que pode ter consequências no controlo das variáveis que afectam os 
resultados, assim como no grau de especificidade da intervenção face às características 
e necessidades particulares de uma população. Em modelos de intervenção de grupo, 
uma maior heterogeneidade dos participantes poderá ter a vantagem, tal como Barg e 
colaboradores (1998) reconheceram aquando da análise das valências do seu programa, 
de permitir que haja uma partilha de experiências mais diversificada, de estratégias, e 
aquisição de novas competências, o que promove uma melhor preparação e conforto 
com as exigências da doença. No entanto, pode resultar também numa menor 
uniformidade e coesão no grupo e consequentemente interferir com os seus efeitos 
terapêuticos. 
Por outro lado, há casos em que os critérios de selecção dos cuidadores não têm 
em consideração os objectivos a que o programa de intervenção se propõem alcançar. E 
por isso quando se pretende, por exemplo, melhorar os níveis de ansiedade ou a 
sintomatologia depressiva em cuidadores cujo critério de selecção não inclui medidas 
destas variáveis, pode incorrer-se no erro de dirigir uma intervenção a uma população 
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que na realidade não precisa ou não consegue beneficiar dela. Isto se, tiverem níveis 
suficientemente baixos de ansiedade e depressão que não representem uma perturbação, 
ou pelo contrário, se tiverem níveis excessivamente elevados que não os permitam 
beneficiar de uma intervenção da natureza dalgumas das que foram apresentadas. 
Porque pode ser demasiado breve, ou incluir um modelo de intervenção que não o 
adequado para a severidade do problema. Um exemplo que elucida este aspecto é o da 
intervenção desenvolvida por Cameron e colaboradores (2004) que apontam como 
hipótese para o facto de não terem conseguido um efeito positivo da intervenção na 
melhoria da capacidade de resolver problemas e confiança, as boas pontuações dos 
participantes, antes da intervenção, nestas duas medidas. E portanto, os benefícios da 
participação na intervenção podem não ter sido suficientemente significativos pelo facto 
de estes cuidadores em particular não precisarem dela.   
A avaliação de algumas destas intervenções é uma das suas maiores fragilidades 
revelando, com amostras de participantes de dimensão reduzida e inexistência de grupo 
de controlo na maioria dos casos, pouca consistência e precisão. De facto, é também a 
esta conclusão que chega Harding e Higginson (2003) na sua revisão de intervenções 
dirigidas a cuidadores de doentes oncológicos, depois de verificarem que existem ainda 
poucas intervenções com uma avaliação de resultados rigorosa e consistente, o número 
de participantes nas amostras é reduzido, e existe pouca precisão na descrição das 
intervenções e em avaliações do formato da intervenção. Assim sendo, é possível 
determinar a aplicabilidade e aceitabilidade das intervenções, mais do que a sua eficácia 
(Harding e Higginson, 2003). Para além de corroborar estes aspectos Hudson (2004), na 
sua revisão crítica de intervenções dirigidas a familiares cuidadores de doentes 
oncológicos paliativos, refere ainda que muitas intervenções não têm um 
enquadramento teórico ou conceptual na sua origem, ou pelo menos não o explicitam de 
forma clara, evidência que também se verifica nos programas de intervenção 
anteriormente considerados. 
Algumas das recomendações que Harding e Higginson (2003) fazem aos 
investigadores que pretendem desenvolver intervenções para os cuidadores vão ao 
encontro de duas das limitações já mencionadas. Nomeadamente, referem que estas 
devem ser focadas nas necessidades dos cuidadores e não ser um serviço genérico como 
algumas das intervenções psico-educacionais correm o risco de se tornar, ao não 
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definirem especificamente a população sobre a qual pretendem intervir. Outro aspecto 
fundamental é relativo à avaliação da intervenção que deve ser feita com recurso a 
métodos rigorosos que incluam medidas em vários momentos durante o estudo e grupos 
de controlo. As outras recomendações, referem-se à necessidade de existir uma teoria na 
qual a intervenção se fundamente, de definir inicialmente aspectos relacionados com o 
acesso e critérios de aceitação dos participantes, e por fim definir objectivos claros e 
modestos para a intervenção.  
Na revisão crítica de Hudson (2004) importa salientar o que alguns autores 
referem como efeitos raros das intervenções e nos casos em que eles ocorrem não existe 
um grupo de controlo (Ferrell, e col., 1995; Pasacreta, e col., 2000, cit. Hudson, 2004), 
ou a intervenção não é bem implementada e a validade de constructo das medidas 
utilizadas não é explicitada (Derdiarian, 1989, cit. Hudson, 2004). 
 De facto, alguns resultados apontam para a eficácia das intervenções psico-
educacionais na satisfação das necessidades informacionais dos cuidadores (Northouse, 
e col., 2002), no aumento dos conhecimentos relativos à doença (West, e col., 2003) e 
na melhoria das competências para a resolução de problemas (Bucher, e col., 2002; 
Cameron, e col., 2004), estes últimos resultados, no entanto, não puderam ser 
comparados com os de um grupo de controlo. Alguns estudos indicam melhorias 
significativas, comparativamente com um grupo de controlo, no índice de qualidade de 
vida dos cuidadores, cansaço associado aos sintomas do doente ou cuidados prestados 
(McMillan, e col., 2005), identificação e reconhecimento de aspectos positivos e 
recompensadores no papel de cuidador (Witkowski, e Carlsson, 2004; Hudson, Aranda, 
e Hayman-White, 2005). Outros são menos consensuais entre si na medida em que os 
seus resultados variam entre um efeito positivo das intervenções nas variáveis confiança 
(Hendrix e Ray, 2006), preparação e competência face às tarefas e papel do cuidador 
(Cameron, e col., 2004; Witkowski e Carlsson, 2004) e, por outro lado, a ausência de 
um efeito da intervenção sobre as variáveis preparação, controlo, competência e auto-
eficácia, estes últimos comparativamente com os resultados obtidos num grupo de 
controlo (Hudson, Aranda, e Hayman-White, 2005). Relativamente ao efeito destas 
intervenções nos doentes, verifica-se apenas resultados positivos (West, e col., 2003) e 
significativo na diminuição da severidade dos sintomas (Kurtz, e col., 2005) e distresse 
(McMillan, e Small, 2007).  
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No entanto, as intervenções não revelam um efeito positivo no ajustamento 
psicológico (Heinrich, e Schag, 1985), na diminuição da sintomatologia depressiva 
(Blanchard, e McCallion, 1995; Kazachic, e col., 2001; Hudson, Aranda e Hayman-
White, 2005; McMillan e Small, 2007), nem na ansiedade (Blanchard, e McCallion, 
1995; Hudson, Aranda e Hayman-White, 2005). Assim sendo, é importante que, apesar 
de um largo número de estudos indicar e tentar progressivamente dar resposta às 
necessidades dos cuidadores, o desenvolvimento e avaliação de intervenções se foque 
em reduzir os aspectos negativos associados ao papel de cuidador (Barg, e col., 1998; 
Kelly, e col., 1999; McCorkle e Pasacreta, 2001; Stajduhar e Davies, 1998; Yates, 1999, 
cit. Hudson, 2004).   
 
 
1.4. Conceito de Ansiedade 
 
Não obstante da relação entre stress e ansiedade, estes dois conceitos que apesar 
de por vezes serem usados indiscriminadamente como sinónimos, referem-se segundo 
alguns autores a constructos distintos. Numa tentativa de uma melhor definição e 
compreensão do stress e da ansiedade têm sido desenvolvidos diversos modelos 
teóricos, alguns predominantemente comportamentais ou neurobiológicos e outros 
predominantemente cognitivos que destacam os processos perceptivos e cognitivos na 
relação entre o indivíduo e o meio. Para a conceptualização teórica deste trabalho 
considerar-se-á fundamentalmente alguns dos modelos de stress e ansiedade 
desenvolvidos no contexto desta última abordagem.    
O termo stress é, de uma maneira geral, associado a sentimentos de tensão, 
nervosismo e a situações cujas exigências requerem do indivíduo um esforço adicional 
no desenvolvimento de uma resposta adequada e adaptada. E a ansiedade pode ser 
definida como uma emoção cujos três componentes básicos envolvem a experienciação 
de afectos, a expressão de comportamentos e a avaliação cognitiva (Barlow, 2002). Ou 
seja, a ansiedade surge frequentemente acompanhada de reacções psicofisiológicas, 
como o sentimento de medo e apreensão, e o aumento da sudação e taquicardia, entre 
outras; é desencadeada na presença de um estímulo avaliado pelo indivíduo como uma 
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ameaça e consiste num mecanismo automático com funções adaptativas que origina 
respostas adequadas de “luta ou fuga”. 
A ansiedade é por isso um processo normal que desencadeia respostas adequadas 
e adaptadas às exigências do meio, servindo como um impulso mobilizador da acção. 
Pode, no entanto, considerar-se patológica quando deixa de cumprir a sua função 
adaptativa, ou seja, quando produz um impacto negativo no funcionamento social e 
ocupacional normal do indivíduo, através de um desequilíbrio entre as exigências do 
meio e a adequabilidade das respostas produzidas. Relativamente aos cuidadores, não 
obstante das exigências associadas ao seu papel enquanto responsáveis pela 
organização, assistência e prestação de cuidados ao doente, estes enfrentam ainda 
desafios e exigências no exercício dos seus vários papéis enquanto profissionais ou 
membros de uma família. Esta sobrecarga na acumulação de papéis associada à falta de 
preparação técnica e emocional, e à tendência de alargamento do período de tempo que 
o doente permanece no domicilio devido à progressiva descentralização dos cuidados de 
saúde, torna os cuidadores mais vulneráveis ao desenvolvimento stress e ansiedade. 
 
Na definição de Spielberger (1966, 1972) a ansiedade é uma reacção emocional, 
acompanhada por sentimentos de tensão, ameaça, nervosismo e apreensão, caracterizada 
por um estado de alerta, que inclui alterações biológicas, fisiológicas e 
comportamentais. Este autor distingue ainda entre Estado e Traço de Ansiedade: o 
primeiro caracteriza-se por ser um estado emocional transitório, de intensidade variável 
que resulta da percepção do grau de ameaça que um indivíduo tem de um estímulo e da 
sua capacidade para responder às exigências da situação; enquanto o segundo 
corresponde a uma disposição ou propensão relativamente estável e consistente ao 
longo do tempo, que determina a forma como os indivíduos tendem a avaliar as 
ameaças e a experienciar frequentemente os estados de ansiedade. Assim, é possível 
prever que indivíduos com um traço de ansiedade mais elevado tendam a avaliar os 
estímulos de forma mais ameaçadora e consequentemente experienciarem estados de 
ansiedade mais intensos.  
Segundo este modelo, estímulos externos stressores e internos como 
pensamentos, sentimentos, necessidades, podem, de acordo com as características 
individuais de cada sujeito, ser cognitivamente avaliados como uma ameaça, o que 
deverá desencadear uma reacção de ansiedade caracterizada por sentimentos subjectivos 
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como a apreensão e uma activação do Sistema Nervoso Autónomo. Como resposta o 
indivíduo deve ser capaz de produzir estratégias de confronto ou evitamento 
suficientemente eficazes para alterar a avaliação cognitiva que faz da ameaça e 
consequentemente reduzir o estado de ansiedade.   
Spielberger (1972) definiu também o conceito de stress como um processo 
psicobiológico complexo que inclui stressores, avaliações e percepções de perigo 
(ameaças) e reacções emocionais. O processo de stress geralmente é iniciado por um 
evento externo ou por estímulos internos percebidos, interpretados ou avaliados como 
perigosos ou potencialmente ameaçadores. Se um stressor é percepcionado como uma 
ameaça, independentemente da presença de um perigo objectivo, é evocada uma 
reacção emocional que consiste no estado de ansiedade do indivíduo (Spielberger, 
1972). Desta forma considera-se que a avaliação cognitiva e a percepção de ameaça são 
um mediador entre o estímulo stressor e a reacção emocional de ansiedade. Esta, por 
sua vez, será tão intensa quanto maior for o grau de ameaça que o indivíduo percepciona 
em função dos seus recursos e capacidades para lidar com as exigências do evento 
stressor.  
 
Uma perspectiva semelhante à defendida por Spielberger é a que Lazarus e 
Folkman (1984) apresentam no seu Modelo Transaccional de Stress. Segundo estes 
autores o conceito de stress envolve uma transacção entre o indivíduo e o meio, 
consistindo numa resposta que inclui alterações químicas, fisiológicas, comportamentais 
e psicológicas, mediada por processos cognitivos, a um estímulo ameaçador cujas 
exigências ultrapassam os recursos do indivíduo. Considerado um elemento 
fundamental, a avaliação da ameaça é um processo cognitivo de activa negociação 
entre, por um lado, as exigências e os constrangimentos do ambiente e, por outro, a 
hierarquia de objectivos, crenças e recursos pessoais do indivíduo (Lazarus e Folkman, 
1984). Esta pode ser de dois tipos, primária, na qual o indivíduo avalia o acontecimento 
em função do grau de ameaça, e secundária, que implica a avaliação dos recursos do 
indivíduo para lidar com as exigências do acontecimento. Considerando a avaliação 
primária, os indivíduos podem diferenciar-se conforme avaliem a transacção indivíduo-
ambiente e a ameaça como: um dano efectivo e irreversível, um dano iminente, ou um 
desafio, que resulta de exigências, às quais o sujeito sente confiança em responder 
através da efectiva mobilização dos seus recursos (Lazarus, e Folkman, 1984).  
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Em função da avaliação os indivíduos podem desenvolver como resposta ao 
stress estratégias de coping, ou seja, formas adaptadas e eficientes de lidar com as 
exigências situacionais, centradas no problema ou na emoção (Lazarus e Folkamn, 
1984). O coping centrado no problema envolve um esforço cognitivo e comportamental 
orientado para a resolução, reconceptualização ou minimização dos efeitos do stress na 
relação entre o indivíduo e o ambiente. Este pode incluir, entre outros comportamentos, 
o aumento da focalização no problema, o planeamento de uma estratégia de confronto, a 
procura de informação e apoio para a resolução do problema. Lazarus e Folkman (1984) 
distinguem as estratégias de coping centradas no problema conforme estas se 
direccionem para o ambiente ou para o self. As primeiras incluem comportamentos que 
visam a alteração das pressões ambientais, e as segundas envolvem estratégias 
orientadas para a mudança motivacional ou cognitiva, como a redução do envolvimento 
pessoal, a busca de gratificações alternativas, o desenvolvimento de novos padrões de 
comportamento.   
As estratégias de coping centradas na emoção são mobilizadas quando as 
situações ambientais não são passíveis de ser mudadas ou os recursos do indivíduo são 
insuficientes face às exigências das situações, e visam a regulação da resposta 
emocional associada ao stress (Lazarus e Folkman, 1984).  
Neste modelo os autores alargam o conceito de stress psicológico ao domínio 
das emoções positivas e negativas (Lazarus e Folkman, 1984; Lazarus, 1999) que 
estarão associadas ao stress, reconhecendo a importância das emoções no processo de 
adaptação dos indivíduos. Assim, a ansiedade pode ser considerada uma reacção 
emocional ao stress ou uma emoção de distress1 (Lazarus, 1999) na medida em que é 
caracterizada por sentimentos subjectivos de preocupação e apreensão, associados à 
percepção de ameaça que resulta consequentemente da percepção do indivíduo sobre os 
seus baixos recursos de resposta ao stress face à percepção das elevadas exigências da 
situação.  
Segundo Lazarus (1999) cada emoção é definida por um Tema Relacional 
Central, que constitui o dano ou benefício subjacente a cada encontro adaptativo entre o 
indivíduo e o meio. No caso da ansiedade, esta é considerada uma reacção emocional 
                                                           
1
 Contrariamente ao eustress, um tipo de stress saudável e benéfico, associado a estados saudáveis do 
corpo, o distress é considerado um tipo de stress prejudicial, associado a emoções negativas como 
ansiedade, angústia, sofrimento, fadigaa, raiva, agressividade e a estados perturbados do corpo (Selye, 
1974, cit. Lazarus e Folkman, 1984). 
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normal que reflecte o confronto com a incerteza e a ameaça existencial e que leva a um 
conjunto de respostas cognitivas, afectivas e comportamentais, consistentes com a 
emoção, que têm como objectivo final o bem-estar do indivíduo (Lazarus, 1999). No 
entanto, devido às idiossincrasias dos indivíduos podem gerar-se padrões emocionais 
desajustados, resultantes de cognições e avaliações distorcidas, os quais podem 
desencadear nos indivíduos uma inadequada mobilização de estratégias de coping no 
processo de adaptação às exigências do meio ou situacionais.    
 
Outro autor que tem dado particular relevância ao papel dos processos 
cognitivos no desenvolvimento da ansiedade é Beck (1985), que associa a ansiedade a 
estruturas cognitivas que distorcem a forma como o indivíduo procura a informação 
proveniente do meio e consequentemente a forma como este avalia e percepciona a 
ameaça. Ou seja, quando confrontado com um estímulo, o indivíduo inicia um processo 
de avaliação cognitiva, que consiste numa análise e interpretação dos estímulos baseada 
em estruturas de organização – esquemas. Estes esquemas são estruturas cognitivas 
abstractas, que armazenam e organizam a informação relativa à experiência passada do 
indivíduo, e que influenciam o processamento da informação. De acordo com este autor, 
a ansiedade é uma resposta emocional à percepção de ameaça decorrente de uma 
avaliação cognitiva, durante a qual o processamento da informação é enviesado por um 
conjunto de significações, expectativas e regras que orientam o indivíduo na forma 
como analisa a informação e mobiliza a acção (Beck, 1985).  
 
 
1.4.1. A Terapia Cognitiva-Comportamental no Tratamento da Ansiedade 
 
A terapia cognitiva-comportamental tem-se mostrado eficaz no tratamento de 
perturbações da ansiedade (Chambless e Gillis 1993; Dobson, 1989; Hollon, e col., 
1993, cit. Brewin, 1996) ao abordar os fenómenos humanos sob uma perspectiva 
biopsicossocial, que inclui a interacção entre variáveis cognitivas, afectivas, 
comportamentais e ambientais. Esta considera o modo como o indivíduo processa e 
interpreta a informação determinante no seu equilíbrio psicológico. Foca-se nas 
cognições, ou seja, no significado que os indivíduos atribuem a eventos externos e 
internos, nas interpretações que fazem da realidade, nas expectativas e previsões sobre 
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eventos futuros, enquanto variáveis mediadoras dos comportamentos, emoções e 
reacções fisiológicas. E defende a possibilidade de poder-se aprender a monitorizar, 
analisar e alterar padrões de processamento da informação.  
De acordo com este modelo de intervenção, pode considerar-se que, na presença 
de um estímulo externo ou interno o indivíduo inicia um processo cognitivo de 
avaliação da realidade, o qual pode ser enviesado por crenças ou esquemas 
disfuncionais, ou seja, concepções gerais construídas com base em experiências 
anteriores ao longo do desenvolvimento. Neste caso, o processamento da informação dá 
origem a distorções cognitivas ou pensamentos automáticos negativos caracterizados, 
entre outros aspectos, pela dicotomia, generalização, abstracção selectiva, 
catastrofização.  
Assim, esta é uma forma de terapia que integra conceitos e estratégias 
comportamentais e cognitivas que visam a identificação, correcção e/ou substituição de 
comportamentos, esquemas ou crenças disfuncionais e pensamentos distorcidos por 
outros mais adaptados.  
 
Como já foi referido, a ansiedade é uma reacção emocional resultante do 
confronto com a incerteza e ameaça existencial associada à percepção de baixos 
recursos de resposta do indivíduo face às exigências (que este avalia como elevadas) de 
uma situação (Lazarus, 1999), que desencadeia um conjunto de respostas cognitivas, 
afectivas, comportamentais.  
Um dos aspectos determinantes na origem da ansiedade é a avaliação que 
consiste num processo cognitivo de activa negociação entre, por um lado, as exigências 
e os constrangimentos do ambiente e, por outro, a hierarquia de objectivos, crenças e 
recursos pessoais do indivíduo (Lazarus e Folkman, 1984). No entanto, de acordo com 
Beck (1985) a análise e interpretação da informação, é feita com base em estruturas 
cognitivas de organização da informação (esquemas) que podem enviesar o 
processamento da informação e dar origem a distorções cognitivas que não reflectem a 
realidade.   
 
Neste sentido, a terapia cognitiva-comportamental pretende a reformulação da 
situação ansiogénica, através da alteração de esquemas disfuncionais e pensamentos 
distorcidos associados à avaliação que o indivíduo faz de si, dos seus recursos, das suas 
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capacidades e dos eventos; assim como reduzir, corrigir ou alterar comportamentos 
desajustados, para que o indivíduo seja capaz de novas formas adaptativas de gerir e 
lidar com a situação.    
 
 
2. Programa de Intervenção Cognitiva-Comportamental de Grupo para 
Familiares Cuidadores de Doentes Oncológicos 
 
O programa de intervenção cognitiva-comportamental que se propõe neste 
trabalho é orientado para pequenos grupos de familiares cuidadores de doentes 
oncológicos adultos, com o principal objectivo de reduzir os seus níveis de ansiedade.  
Cada grupo deve ser composto por oito participantes e o estabelecimento deste 
número baseou-se na importância da dimensão do grupo na dinâmica de interacções 
entres os seus elementos, que neste caso, prevê-se que seja em quantidade e qualidade 
suficiente ao saudável funcionamento do grupo. 
A intervenção deve decorrer num local acolhedor, podendo realizar-se nas 
instalações do hospital de referência do doente, do centro de saúde da área de residência 
do doente, ou noutras instalações dos serviços de saúde e comunidade, desde que estas 
se adeqúem à função em questão.  
Considerando as sugestões de Guimón (2002) relativamente à frequência e 
duração das sessões, optou-se por uma intervenção com base em 15 sessões, de 
frequência semanal e duração de 90 minutos cada.     
O terapeuta deve ter formação específica em terapia cognitiva-comportamental e 
intervenção em grupo e deve ser capaz de incentivar a coesão, comunicação, aceitação 




2.1. Objectivos  
 
Os objectivos de uma terapia breve devem ser claros e limitados. Assim sendo, o 
principal objectivo desta intervenção é diminuir a ansiedade nos familiares cuidadores 
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de doentes oncológicos adultos. Para isso, pretende-se desenvolver nos participantes a 
sua capacidade de monitorizar, analisar e corrigir padrões de processamento da 
informação e comportamentos desadaptativos. Através de estratégias de reestruturação 
cognitiva que permitam alterar esquemas disfuncionais e pensamentos distorcidos 
associados à avaliação de estímulos ansiogénicos, e estratégias comportamentais que 
visem uma melhor mobilização dos recursos do indivíduo face às exigências das tarefas 
que lhe são colocadas.  
 
Os objectivos específicos das sessões de intervenção incluem: 
 
1. Introduzir o terapeuta e cada um dos participantes no seio do grupo terapêutico; 
 
2. Iniciar o estabelecimento de uma relação terapêutica empática que permita a partilha 
de sentimentos e emoções de forma segura no interior do grupo; 
 
3. Apresentar as principais características da intervenção: 
 
a. Número de sessões;  
b. Duração de cada sessão; 
c. Frequência das sessões; 
d. Objectivos; 
e. Esclarecimento sobre o princípio de confidencialidade. 
 
4. Pedir que cada membro descreva os seus próprios sintomas de ansiedade (incluindo 
severidade e duração); 
 
5. Averiguar o impacto do problema no funcionamento social e ocupacional dos 
participantes; 
 
6. Averiguar quais os antecedentes e consequentes (Bellack e Hersen, 1998) 
emocionais, cognitivos, e comportamentais envolvidos na manutenção do problema;  
 
7. Ensino do racional teórico subjacente à perturbação de ansiedade; 
 
8. Promover nos participantes a identificação dos elementos cognitivos, emocionais e 




9. Promover a identificação dos pensamentos automáticos e a avaliação do grau em 
que acreditam na sua veracidade; 
 
10. Promover a identificação das principais distorções nos pensamentos automáticos de 
cada participante; 
 
11. Promover a colocação em evidência dos pensamentos automáticos; 
 
12. Promover a identificação de pensamentos alternativos; 
 
13. Promover o registo de pensamentos automáticos, a identificação das distorções 
cognitivas, a colocação em evidência desses pensamentos e a identificação de 
pensamentos alternativos no período entre sessões e avaliar semanalmente os 
sucessos e dificuldades de cada participante durante a execução destas tarefas; 
 
14. Promover a expressão de sentimentos, aberta, honesta e assertivamente no interior 
do grupo e posteriormente com os que lhes são significativos: 
 
a. Normalizar e validar a expressão de sentimentos negativos como a tristeza, 
raiva, zanga, medos e procurações face ao futuro e à possibilidade da perda; 
b. Explorar com os elementos do grupo o medo de expressar sentimentos e o 
medo de perder o controlo sobre a situação; 
 
15. Promover o desenvolvimento de estratégias para a resolução de problemas: 
 
a. Identificar o problema; 
b. Identificar todas as possibilidades de resolução do problema; 
c. Avaliar os custos e os benefícios de cada uma dessas opções; 
d. Desenvolver o curso de acções necessários à resolução do problema; 
e. Avaliar os resultados; 
f. Praticar as estratégias para a resolução de problemas em sessão, através de 
role-play, aplicado a dificuldades com que os cuidadores se defrontam no 
seu dia-a-dia; 
g. Avaliar e reforçar o sucesso dos cuidadores na resolução de problemas. 
 
A par com os benefícios da intervenção psicológica, espera-se que a ocorrência 
de determinados fenómenos de grupo possa ajudar à evolução terapêutica dos 
41 
 
participantes. Nomeadamente, a ocorrência de factores terapêuticos como: coesão; 
homogeneização quanto à adopção de normas de funcionamento, esquemas de 
pensamento e aspirações; reconhecimento de um denominador comum no grupo; 
incitamento à esperança; altruísmo; insight, nomeadamente o que ocorre quando o 
indivíduo vê na partilha do outro, dos seus pensamentos, sentimentos e 
comportamentos, partes de si próprio, devido a mecanismos de projecção e identificação 





Os cuidadores devem ser indicados para a participação no programa de 
intervenção através das equipas de cuidados ao doente sempre que estas identifiquem 
sintomatologia ansiosa significativa e os cuidadores estejam interessados em participar.  
 
Os cuidadores devem ainda preencher os seguintes critérios de selecção: 
 
⋅ Ser familiar e o principal cuidador do doente, considerando-se como cuidador o 
responsável pela organização, assistência e prestação de cuidados ao indivíduo 
dependente, de forma não remunerada; 
⋅ Deve ser cuidador de um doente oncológico adulto na condição de doença 
prolongada, incurável e progressiva e uma esperança média de vida superior a seis 
meses; 
⋅ O doente deve ser dependente (pontuação de 2) em pelo menos duas das actividades 
de vida diária consideradas no índice de Katz (Katz, e col., 1963); 
⋅ O cuidador deve ter valores de ansiedade significativamente mais elevados que na 
população geral, no Inventário de Estado-Traço de Ansiedade (Silva e Spielberger, 
2007); 
⋅ Não deve ser portador de incapacidades, doenças ou perturbações mentais que o 
impeçam de participar no grupo de intervenção.   
 
A homogeneidade dos participantes no grupo de intervenção leva a que estes se 
centrem sobre problemas comuns, o que permite uma partilha de experiências mais 
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fácil, reduzindo ao mesmo tempo os conflitos e assegurando um apoio mútuo mais forte 
por parte dos membros do grupo (Guimón, 2002). 
 
Após a selecção dos participantes, estes são aleatoriamente divididos em dois 
grupos (grupo de controlo e grupo experimental), que não devem diferir entre si 
significativamente em nenhuma das variáveis independentes consideradas. O grupo de 
controlo será sujeito às mesmas condições do grupo experimental, à excepção da 
participação na intervenção. Este método experimental é particularmente importante 
quando se quer extrair inferências causais sobre a eficácia das intervenções (Shadish, 




2.3. Instrumentos de Medida  
 
2.3.1. Questionários de Dados Sociodemográficos e Características do 
Doente e Cuidador  
 
Com fim à caracterização do doente e cuidador foram criados dois questionários 
que devem ser aplicados ao cuidador, no momento, anterior ao início da intervenção, em 
que estes são seleccionados. O Questionário de Dados Sociodemográficos e 
Características do Doente (Anexo I) permite o acesso a dados como género, idade, 
estado civil, diagnóstico e tempo de evolução da doença desde o diagnóstico até à 
actualidade. O Questionário de Dados Sociodemográficos e Características do Cuidador 
(Anexo II) permite a recolha da seguinte informação: género, idade, estado civil, grau 
de escolaridade, situação ocupacional, grau de parentesco ao doente, tempo a que são 
prestados cuidados, número médio de horas diárias dedicadas à prestação de cuidados, 
existência ou não de apoio social domiciliário, e em caso afirmativo, de que natureza e 
com que frequência, que outras pessoas partilham a prestação de cuidados. 
Aquando da análise dos resultados estes dados podem ser importantes na medida 
em que permitem uma melhor objectivação e compreensão das exigências a que cada 
cuidador está sujeito no papel de prestador de cuidados ao doente. Podendo vir a 
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evidenciar, hipoteticamente, a relação entre uma maior sobrecarga (associada a uma 
maior dependência do doente, a um maior número de horas dedicadas à prestação de 
cuidados, à acumulação de papéis, etc.) e níveis mais elevados de ansiedade nos 
cuidadores.    
 
2.3.2. Índice de Actividades de Vida Diária de Katz  
 
O índice de Katz (Index of Activity Daily Living) (Katz, e col., 1963) avalia a 
funcionalidade do indivíduo em Actividades de Vida Diária (AVD), ou seja, o seu grau 
de autonomia na execução diária de tarefas básicas de auto-cuidado. Inclui seis 
actividades (lavar-se, vestir-se, utilizar a sanita, mobilizar-se, ser continente e alimentar-
se) nas quais os indivíduos são cotados numa escala de Likert que varia entre 0 
(independente), 1 (parcialmente dependente) e 2 (dependente). Esta medida é incluída 
como critério de selecção dos participantes numa tentativa de os homogeneizar 
relativamente ao grau em que o doente depende de assistência parcial ou total em tarefas 
básicas de auto-cuidado.  
 
 
2.3.3. Inventário de Estado-Traço de Ansiedade de Spielberger   
 
O Inventario de Estado-Traço de Ansiedade - STAI-Forma Y (Silva e 
Spielberger, 2007) é uma medida de ansiedade que permite a distinção entre Estado e 
Traço de Ansiedade. O Traço de Ansiedade é uma predisposição, mais ou menos estável 
e permanente, para reagir de determinada forma à percepção de perigo ou ameaça, 
enquanto o Estado de Ansiedade é transitório e varia de intensidade consoante as 
características do indivíduo e a sua capacidade para lidar, melhor ou pior, com as 
exigências que lhe são colocadas. Este inclui duas escalas, Estado de Ansiedade e Traço 
de Ansiedade, cada uma composta por 20 afirmações, que avaliam através de uma 
escala de Likert de 4 pontos como o indivíduo se sente “agora, neste momento” e como 
“geralmente se sente”, respectivamente. Este é um instrumento sensível à avaliação e 
distinção de sentimentos como apreensão, tensão, nervosismo e preocupação, capaz de 
determinar como os indivíduos se sentiram em certo momento do passado recente e 
como prevêem que se sentirão numa situação específica com que, provavelmente, se 
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depararão no futuro ou em diversas situações hipotéticas. É também sensível à detecção 
de alterações na ansiedade passageira de pacientes em aconselhamento, psicoterapia e 
em programas de modificação do comportamento. 
Este instrumento apresenta um bom índice de consistência interna e é aferido 
para a população portuguesa, com normas que incluem grupos clínicos, estudantes do 
ensino secundário e superior e adultos trabalhadores dos 18 aos 69 anos. Podendo ser 
usado na avaliação de indivíduos com baixa escolaridade e aplicado em grupo.  
 
 
2.4. Avaliação   
 
A avaliação dos resultados da intervenção, ou seja, a avaliação da eficácia da 
intervenção na redução da ansiedade nos cuidadores, faz-se do cruzamento estatístico de 
dados, entre o grupo de controlo e o grupo experimental, recolhidos ao longo dos quatro 
momentos, antes, durante e após a intervenção: 
 
a) Antes da intervenção, aquando da selecção dos participantes (baseline); 
b) No fim da sessão 8 de intervenção;  
c) No fim da última sessão de intervenção; 





O diagnóstico de uma doença oncológica num elemento de uma família é um 
acontecimento dramático que produz impactos e alterações significativas individuais e 
familiares. No doente, afecta as suas dimensões, física, psicológica, social e espiritual, e 
fá-lo confrontar-se diariamente com novas problemáticas, novos dilemas, sintomas 
medos e obstáculos. Consequentemente, no sistema familiar, dá origem a mudanças 
estruturais, psicológicas, económicas e sociais.   
Actualmente, sobretudo devido à descentralização dos cuidados de saúde, tem-se 
verificado o alargamento do período de tempo de permanência do doente no domicílio, 
aos cuidados de um cuidador informal, normalmente familiar. Este é quem assume a 
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responsabilidade pela organização, assistência e prestação de cuidados, o que o torna o 
elemento da família mais exposto e vulnerável às exigências práticas e emocionais que 
se intensificam com o avanço da doença. Face às quais, de acordo com Pereira e Lopes 
(2002), revela não estar, muitas vezes, devidamente preparado técnica e 
emocionalmente. Por isso é frequente o maior desgaste e sobrecarga física, emocional e 
social, no cuidador. O que se reflecte em níveis elevados de estado de ansiedade 
(Ferrario, e col., 2003) e depressão (Given, e col., 2004; Grunfeld, e col., 2004), que 
aumentam significativamente com o declínio do estado funcional do doente, e na 
restrição de actividades sociais e ocupacionais (Ferrario, e col., 2003).  
Como se verifica, não obstante da utilidade e relevância de intervenções como as 
de suporte técnico e social, estes dados revelam a importância de se desenvolver 
intervenções psicológicas que vão ao encontro das dificuldades e necessidades 
específicas dos cuidadores, as quais foram sendo referidas também ao longo deste 
trabalho. Este aspecto é reforçado por Harding e Higginson (2003) que recomendam 
que as intervenções se foquem nas necessidades dos cuidadores e que não consistam 
num serviço genérico como algumas das intervenções psico-educacionais correm o risco 
de se tornar, ao não definirem especificamente a população sobre a qual pretendem 
intervir. 
De facto, como se pôde confirmar a maioria dos programas de intervenção não 
especifica critérios rigorosos de selecção dos participantes, o que pode ter 
consequências no controlo das variáveis que afectam os resultados da avaliação, assim 
como no grau de especificidade da intervenção face às características e necessidades 
particulares da população a que se dirige.  
Foi também possível verificar-se, tal como Harding e Higginson (2003), que a 
avaliação das intervenções desenvolvidas para cuidadores de doentes oncológicos é uma 
das suas maiores fragilidades. Sendo frequente, nos estudos de avaliação, existirem 
amostras de participantes de dimensão reduzida e não serem usados grupos de controlo, 
o que torna a avaliação pouco consistente e precisa. Pelo que estes autores afirmam ser 
possível determinar a aplicabilidade e aceitabilidade das intervenções, mais do que a sua 
eficácia (Harding e Higginson, 2003).  
Além de corroborar este aspecto, Hudson (2004) considera ainda que muitas 
intervenções não têm um enquadramento teórico ou conceptual na sua origem, ou pelo 
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menos não o explicitam de forma clara, facto que também se verifica na amostra de 
programas considerados neste trabalho.      
 
Assim, é possível concluir que é necessário o desenvolvimento de intervenções 
específicas, dirigidas às necessidades dos cuidadores e orientadas para a minimização 
dos efeitos e impactos negativos associados ao papel de cuidador. Estas devem ter um 
enquadramento teórico ou conceptual na sua origem, devem incluir a definição de 
objectivos claros e modestos para a intervenção (Harding e Higginson, 2003), e a 
avaliação deve ser feita com recurso a métodos rigorosos que incluam medidas em 
vários momentos durante o estudo e grupos de controlo (Harding e Higginson, 2003).  
Adicionalmente, considera-se importante o desenvolvimento de programas de 
intervenção psicológica para familiares cuidadores, uma vez que os seus benefícios 
estendem-se também ao doente, facilitando a sua permanência no domicílio por um 
período mais alargado de tempo, mesmo em situação final de vida (Ahlner-Elmqvist, e 
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Questionário de Dados Sociodemográficos e Características do Doente 
 
 
Código Cuidador-Doente: |__|__|__| 
 
 
Género: Feminino       Masculino  
 
Data de Nascimento: ___/___/______ (dia, mês, ano)      Idade: |__|__| 
 
 
Estado Civil:  Solteiro(a) 
   Casado(a)/União de Facto  




Diagnóstico Oncológico: Localização do Tumor? _______________ 
 
 
Há quanto tempo foi diagnosticado o cancro? _______________ 
 










Questionário de Dados Sociodemográficos e Características do Cuidador 
 
Código Cuidador-Doente: |__|__|__| 
 
 
Género:  Feminino       Masculino  
 
Data de Nascimento: ___/___/______ (dia, mês, ano)      Idade: |__|__|  
 
Estado Civil:  Solteiro(a) 
   Casado(a)/União de Facto  
Divorciado(a)/Separado(a)     
Viúvo(a) 
 
Escolaridade: Não sabe ler nem escrever 
   4º Ano de escolaridade 
   6º Ano de escolaridade 
   9º Ano de escolaridade 
   12º Ano de escolaridade 
   Ensino superior 
 
Situação Ocupacional:  Activo(a) a tempo inteiro 
     Activo(a) a tempo parcial 
     Desempregado(a) 
     Doméstico(a) ou nunca trabalhou 


















 Parentesco com o Doente:  Esposo(a) 
     Filho(a) 
     Genro/Nora 
     Outro: _______________ 
 
Há quanto tempo é o(a) principal cuidador(a) do doente? _______________ 
 
Quantas horas por dia, em média, dedica aos cuidados do doente? |__|__|  
 
Existe Apoio Social Domiciliário:   Sim   Não 
 
Se sim, em que actividades:   Alimentação  
Higiene Pessoal    
Higiene da Casa 
Outras: _______________ 
       
Com que frequência? ___________ 
 
Outras pessoas partilham consigo  
a prestação de cuidados ao doente:   Sim   Não 
 
Se sim, quem? _______________ 
 
 
 
Obrigado. 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
